
Kalendermonat ___________________________________         Jahr ________________________

Umgebung und Wetter Haben Sie Medikamente eingenommen?

Bitte geben Sie den Namen und die Menge

Wo und in welcher Art treten Beschwerden auf?

Wie stark beurteilen Sie deren Stärke?

Einteilung  1= leicht / 2= mäßig / 3= stark des Präparats an.

Augen Nase Husten Haut Asthma im Haus draußen Sonne Regen
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