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In queste caselle indicate i vostri disturbi con una, due 
o tre crocette nel modo seguente:

I sintomi si 
manifestano 
principal-
mente (X) 

Annotate i medicinali utilizzati 
(nome e quantità)

Conteggio e intensità 
del pollineX	 = disturbi leggeri

XX	 = disturbi moderati
XXX	 = disturbi forti
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Occhi Naso Tosse Asma Pelle

23.10 X X X X X X X XYZ collirio 2 x 2 gocce  
XYZ gocce nasali 2 x 2 gocce Betulla, intensa (Internet)
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Timbro del medico:

Le indicazioni da lei fornite in questo calendario dei sintomi  
consentono al medico di acquisire conoscenze che saranno utili 
per scegliere la terapia e alleviare i sintomi della sua allergia. 

Le annotazioni regolari e accurate riportate nel calendario  
aiutano il suo medico a formulare una diagnosi. Il successo del-
la terapia dipende molto anche dalla sua collaborazione. È mol-
to importante che riporti regolarmente le informazioni sui suoi  
disturbi. 

Può annotare qui di seguito la prossima visita medica. Si ricordi 
di portare con sé questo calendario alla prossima visita medica.

Indicazioni per il paziente

Prossima visita medica

Data 	 ora

Data 	 ora

Data 	 ora

Data 	 ora

Data 	 ora

Data 	 ora

Data 	 ora

Data 	 ora

Data 	 ora

Data 	 ora
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