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In diesem Feld geben Sie Ihre Beschwerden mit 1 bis 
3 Kreuzen in den Kästchen so an:

Bitte (X) 
vorwiegend

Bitte zusätzlich eingenommene  
Medikamente angeben 
(Präparate – Namen und Menge, 
siehe Beispiel).

Pollenflug und Stärke 
(Informationsquelle)

X	 = leichte Beschwerden
XX	 = mässige Beschwerden
XXX	 = starke Beschwerden

im
 H

au
s

d
ra

us
se

n

So
nn

e

R
eg

en

Augen Nase Husten Asthma Haut

23.10 X X X X X X X XYZ Augentropfen 2 x 2 Tropfen 
XYZ Nasentropfen 2 x 2 Tropfen Birke, stark (Internet)
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Arztstempel:

Ihr Arzt gewinnt aus Ihren Eintragungen in diesem Symptom- 
kalender Erkenntnisse, die sich als hilfreich bei der Linderung und 
Therapie Ihrer allergischen Erkrankung erweisen werden. 

Regelmässige und gewissenhafte Vermerke im Kalender unter-
stützen Ihren Arzt bei der Diagnosestellung. Der Erfolg Ihrer 
Behandlung wird entscheidend von Ihrer Mitarbeit beeinflusst. 
Besonders wichtig sind dabei regelmässige Eintragungen Ihrer 
Beschwerden. 

Ihren nächsten Arzttermin können Sie unten vermerken. Bitte 
denken Sie daran, diesen Symptomkalender bei Ihren Arztbe-
suchen mitzunehmen.

Hinweise für den Patienten

Nächster Arztbesuch
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Bösch 104, 6331 Hünenberg
Telefon 061 721 88 66
Fax 061 721 88 68
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