Allergie-Logbuch

Datum: _____________________

( Tagesablauf:

	
	besondere Ereignisse
	Streß

J/N
	Wetter
	All. Reaktion J/N
	Beeinträchtigungen durch

	Vormittag
	
	
	
	
	

	Nachmittag
	
	
	
	
	

	Abend
	
	
	
	
	


( Wenn Reaktion:

	Wo?
	

	Wie?
	


( Ernährung:

	
	Zu Hause
	Auswärts: Wo?
	Was?

	Morgens
	
	
	

	Zwischendurch
	
	
	

	Mittags
	
	
	

	Zwischendurch
	
	
	

	Abends
	
	
	

	Danach
	
	
	


( Medikamente, die nur fallweise eingenommen werden:

	Was?
	Wann?

	
	


( Dinge, mit denen du nicht täglich in Berührung kommst:

	(
	Seife außer Haus
	(
	Putzmittel: ___________________________

	(
	Badezusatz: ___________________________
	(
	Abwasch/Geschirrspüler: ________________

	(
	Duschgel: ____________________________
	(
	Sonst. Chemikalien: ____________________

	(
	Haarshampoo: _________________________
	
	

	(
	Balsam/Conditioner: ____________________
	(
	Gegenstände: _________________________

	(
	Styling: ______________________________
	(
	Kleidung: _____________________________

	(
	Sonnenschutz: ________________________
	(
	Substanzen: __________________________

	(
	Deo: ________________________________
	(
	Tiere: ________________________________

	(
	Körpercreme/lotion: ____________________
	(
	Pflanzen: _____________________________

	(
	Parfum: ______________________________
	(
	

	(
	Enthaarungsmittel: _____________________
	(
	

	(
	Make-up: _____________________________
	(
	

	(
	andere Schminksachen: _________________
	(
	

	(
	Rasierwasser/creme: ____________________
	(
	


