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FRAGEFORMULAR FOR HARDPLASTER/ISOCYANATER

1 Har du haft astma som barn (upp till 15 ar)?
2. Har du haft astma efter 15 ars alder?
3. Har du som barn haft hosnuva eller annan form av allergisk snuva?

4. Har du haft hosnuva eller annan form av allergisk snuva efter 15 ars
alder?

5. Har du haft eksem som barn, t ex bojveckseksem?

6. Har du haft eksem efter 15 ars alder?
i sa fall var?

7. Har du eller har du haft ndgon annan allergisk sjukdom, t ex allergi
mot djur?
I sa fall vad?

8. Har du ibland fatt andfaddhet eller pip i brostet eller svar hosta av
nagon eller nagra av nedan uppriknade orsaker?
- anstrdngning
- kyla
- dammiga och rokiga miljoer
- bilavgaser eller andra luftfGroreningar
- starka dofter, t ex parfym, kryddofter, rengdringsmedel eller
trycksvirta

9. Brukar du fa pip i brostet vid forkylning?

10. Brukar du bli trang i luftréren vid forkylningar?
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Har du ibland fatt snuva, rinnande 6gon eller ként obehag i svalget?
- av starka dofter (parfym, I6sningsmedel etc) eller
- av en eller annan form av rok eller spray?

Brukar du hosta minst 6 ganger pa en dag?

Har du hosta pa detta sitt dagligen under minst 3 manader per ar?
Om ja sedan hur ldnge? Ar

Brukar du hosta upp slem nagon gang under dagen under minst
3 manader per ar?
Om ja, sedan hur manga ar?

Har du nagon gang haft luftrorskatarr som varat i minst 1 manad?
I sa fall ndr? Ar

Brukar du ofta bli forkyld?
Ar du mer andfadd 4n dina jaimnériga vid fysisk anstringning?
Besviras du av andfaddhet pa nitterna?

Har du nagot annat fel pa lungor eller luftror?
I sa fall vad? Nir uppticktes sjukdomen? Ar

Har du rontgat lungorna eller skdrmbildats tidigare?
Om ja, var och nar

Ar du eller har du nigonsin varit rokare?
Om ja, under tiden?

Ja Nej
OO
OO
OO
OO

oo

oo

oo

oo
oo
oo

oo

oo

oo

w:\medicin\mallar\Hkhérd.doc



