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Tampon du médecin :

Ce calendrier des symptômes fournit à votre médecin des  
informations précieuses pour soulager et traiter votre allergie. 

En remplissant régulièrement et consciencieusement votre  
calendrier, vous aidez votre médecin à poser un diagnostic. 
Vous jouez un rôle décisif dans la réussite de votre traitement. 
Il est particulièrement important de noter régulièrement vos 
symptômes. 

Vous pouvez inscrire ci-dessous la date et l’heure de votre  
prochain rendez-vous chez votre médecin. N’oubliez pas  
d’apporter ce calendrier des symptômes lors de vos contrôles 
médicaux.

Remarques pour le patient

Prochaine visite médicale
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