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Allergische Beschwerden
Datum Nase Augen Lunge Haut Medikament (welche, Anzahl / Dosis) Wetter
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Name: Jahr:
Bitte kreuzen Sie die Stärke
Ihrer Beschwerden an.

0 = keine Beschwerden
1= leichte Beschwerden

2 = mäßige Beschwerden
3 = starke Beschwerden
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