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*Hodící se označte 

Dotazník pro nové pacienty AKI – děti   
Vážení rodiče, 
 
prosíme Vás před prvním vyšetřením (nebo vyšetřením po více jak 2 letech) o vyplnění nebo aspoň 
pročtení tohoto dotazníku a jeho předání Vašemu ošetřujícímu lékaři. 
Zlepší to Vaši představu, na co se budeme ptát a urychlí naše vyšetření. Děkujeme. 
 
1. Jaké obtíže Vaše dítě přivádějí? 

o Nosní 
o Oční 
o Kožní 

o Dechové/kašel 
o Vysoká nemocnost 
o Trávicí obtíže 

o Reakce na bodnutí 
hmyzem 

o Reakce po potravinách 

o Jiné: (doplňte) 
…................. 
…................. 

 
2. Léčilo se v minulosti na alergologii/imunologii? 

o NE 
o ANO, (doplňte kde a s jakými obtížemi, pokud prodělalo alergenovou imunoterapii napište 

jakou) ……………………………………………………………………………....................... 
 
3. Mají obtíže sezónní charakter? 

o NE, jsou celoročně o ANO * 
ú Jaro (únor/březen–květen) 
ú Léto (květen–červenec) 

ú Pozdní léto (srpen–září) 
ú Podzim (říjen–listopad) 

ú Zima (prosinec–únor) 

 
4. Trápí Vaše dítě vysoká nemocnost? 

o NE, mám jen ojedinělé nachlazení s mírným průběhem 
o ANO, za poslední rok bylo ………x nemocné. 
    O jaké onemocnění se jednalo, doplňte vč. měsíce, kdy nemoc proběhla? 
……………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………. 
Kolikrát mělo nasazena antibiotika? …………………………………………………….... 
 

5. Trpí na záchvatovité kašle? Prodělalo někdy spastickou bronchitidu nebo laryngitidu? 
Dostávalo dítě terapii inhalátorem, např. Ventolinem? 
o NE o ANO, kdy a kolikrát?  ………………………………. 

 
6.  Mělo Vaše dítě v kojeneckém věku projevy potravinové alergie? 

o Koliky 
o Ublinkávání 

o Krev ve stolici 
o Hleny ve stolici 

o Atopický 
ekzém 

o Kopřivka 
o Jiné 

 
7. Mělo někdy alergickou reakci na uvedené alergeny? * 

(doplňte na co, jaké byly příznaky, zda byla nutná medikace/ hospitalizace/ RZP) 
o Léky - ……………………………………………………………………………….. 

ú Antibiotika ú Anestetika ú Jiné: ………….. 
o Potravinu - ………………………………………………………………………….. 

ú Ořechy ú Ryby ú Vejce ú Luštěniny 
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ú Arašíd 
ú Sója 
ú Semínka 

(sezam/mák/ 
dýňová/ slunečnicová) 

ú Sója 

ú Lepek 
ú Laktóza 
ú Bílkovina 

kravského 
mléka 

o Hmyzí bodnutí - ……………………………………………………………………. 
ú Včela ú Vosa ú Jiné ………….... 

o Při kontaktu s nějakým materiálem (latex/kov/rostlina apod.) ……………………… 
o Při kontaktu se zvířetem 

ú Kočka ú Pes ú Jiné …................ 
 

8. Léčí se dlouhodobě s nějakou nemocí? (Pokud ANO doplňte jakou.) 
o NE       o ANO, …..................................................... 

 
9. Prodělalo v minulosti operace/hospitalizace/vážnější úrazy? 

o NE o ANO, …............................................................... 
 

10. Je v péči jiné specializované ambulance? * (doplňte kde a s jakou diagnózou) 
o ORL……………………………… 
o Kožní…………………………… 
o Gastroenterologie………………… 
o Neurologie………………………… 
o kardiologie……………………………… 

o Revmatologie……………………. 
o Onkologie………………………… 
o Diabetologie……………………… 
o Endokrinologie …........................... 
o Jiné………………………………… 

 
11. Užívá nějaké léky nebo výživové doplňky? 

o NE o ANO, ……………………………… 
 

12. Drží nějakou dietu? 
o NE o ANO, ……………………………… 

 
13. Je řádně očkováno? Má nějaká očkování navíc? 

o NE, má jen ………………………. o ANO, jen povinná 
o ANO a má navíc: 

ú COVID 
ú Klíšťovou 

ú encefalitidu 
ú Pneumokoky 

ú Meningokoky 
ú Papilomavirus 

ú Žloutenka A 
ú Jiná………… 

 
14. Pobýváte pravidelně v zahraničí? 

o NE o ANO – kde? 
 

15. Informace o domácím prostředí (hodící se zakroužkujte) 
• Dítě je v péči obou rodičů – ANO/NE     
• Je ve střídavé péči? NE/ANO, jakou formou? ……………………. 
• Vaše obydlí je: Byt/rodinný dům – starší/novostavba/po rekonstrukci/zateplený/pasivní 
• Materiál domu – panel/cihla/kotovice/dřevostavba/jiné………………………? 
• Vytápění – centrální/podlahové/kamna/krb/rekuperací a tepelným výměníkem 
• Máte doma záclony/ závěsy/podlahové koberce/kusové koberce/plyšáky/větší množství květin 
• Lůžkoviny – umělé/péřové 
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• Trápí vás doma: plísně/velká vlhkost/suchý vzduch/prašnost 
• Vaříte na plynu/indukci/elektrice? 
• Máte doma zvířata? ANO/NE Kočka/pes/jiná ……………………… 
• Kouří se u Vás doma?  ANO/NE 
 

16. Doplňte zdravotní údaje o rodinných příslušnících – zda trpěli/trpí na nějaká onemocnění, zda 
mají/měli zejména alergie/astma/ekzém, autoimunitní onemocnění, nádorová onemocnění 
v nízkém věku. (u rodičů uveďte rok narození a povolání, u sourozenců rok narození a jméno) 

 
 Rok narození Povolání Zdravotní obtíže 

Matka    

Matka matky    

Otec matky    

Otec    

Matka otce    

Otec otce    

Sourozenci 

 

   

 
 
Mnohokrát Vám děkujeme za vyplnění tohoto dotazníku. 


