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A"ergisch auf ___? Dieses Allergie-Tagebuch gehort:
Den Auslosern auf der Spur

) o . Name, Vorname
Immer mehr Menschen zeigen eine Uberreaktion

auf harmlose Dinge, die eigentlich keine Korper-
abwehr ausldsen sollten. Mit diesem Tagebuch
finden Sie heraus, welches Allergen bei lhnen zu

Geburtsdatum

einer solchen Reaktion flihrt. Notieren Sie dazu Therapiepraparat(e)/Allergene
téglich, wie es Ihnen geht. Nehmen Sie das Tage-
buch mit zum nachsten Termin in lhrer Arzt-
praxis und besprechen Sie alle Moglichkeiten,

Ihre Allergie dauerhaft in den Griff zu bekommen. Meine nachsten Termine:

Praxisstempel: Datum ~ Datum
Datum . Datum
Datum . Datum
Datum . Datum
Datum . Datum




Monat/Jahr:

Symptome

00 Wo traten Beschwerden auf bzw. welcher Art vorwiegend Haben Sie zusatzliche Medikamente &
b waren sie und wie beurteilen Sie deren Stérke? 5 P eingenommen? =
(0]

k] o ) o o c £ () =
5 Einteilung: 7 =leicht %% =mé&Big %% =stark (I% % UcC% éo Wenn ja, notieren Sie bitte den Namen und <
S = IS di dete M des Pra ts. =
= Augen Nase Husten Asthma Haut S g & 8 e verwendete Menge des Fraparats

Bsp. % % K K K * Augentropfen, 2x 2 Tr. Bsp.
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TYPISCH ==
POLLENFLUG

Die warme Jahreszeit ist auch Allergiezeit.
Allergiker:innen miissen daher von Februar
bis Oktober mit Pollenflug rechnen, der re-
gional unterschiedlich stark ausfallen kann.

Sporenflug im .

Blick behalten .

Schimmelpilzsporen und Pollen fliegen
oft gleichzeitig durch die Luft. Denken
Sie daher bei saisonalen Beschwerden
auch an Schimmelsporen im Freien.

Pollenflugvorhersage
beachten
Den Tag am besten nach

der Pollenkonzentration
planen. Taglich checken:
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TYPISCH
KREUZ-
ALLERGIE

Inhalative Allergene

Haben Sie eine Pollenallergie und sind plotzlich auch auf
bestimmte Nahrungsmittel allergisch? Dann steckt dahinter
meist eine Kreuzallergie, bei der unser Korper auf dhnliche
EiweiBbausteine reagiert. So kann zum Beispiel ein Apfel Symp-
tome hervorrufen, weil Sie eine Birkenpollenallergie haben.

Nahrungsmittelallergene

Apfel, Haselnuss, Karotte, Kartoffel, Kirsche, griine Kiwi,

Baumpollen . . . . . :
haufi Nektarine, Pfirsich, Aprikose, Pflaume, Sellerie, Soja, Feige
. BeifuBpollen Gewlirze, Karotte, Mango, Sellerie, Sonnenblumenkerne

Naturlatex Ananas, Avocado, Banane, Kartoffel, Kiwi, Tomate, Esskas-

tanie, Pfirsich, Mango, Papaya, Acerola-Kirsche, Sellerie

Ficus benjamina

(getrocknete) Feige, Kiwi, Banane, Papaya, Ananas, Avocado

Vogelfedern

Ei, Gefllgel, Innereien

selten
Hausstaubmilbe

Schalen- und Weichtiere

Ambrosiapollen

Melone, Zucchini, Gurke, Banane

Gras- und
Getreidepollen®

< i NWNK B < ®

* Unter Berlicksichtigung der Haufigkeit der Graser- und Getreideallergien
sind Kreuzreaktionen mit Nahrungsmitteln sehr selten.

Mehl, Kleie, Tomate, Hilsenfrlichte (inkl. Soja)

Quelle: Worm M et al. Leitlinie DGAKI et al. Nahrungsmittelallergien
infolge immunologischer Kreuzreaktivitaten mit Inhalations-
allergenen. Allergo J Int 2014; 283: 3.



Fir alle Allergiegeplagten, die ihr Leben wieder genieBen wollen,
gibt es Alternativen und hilfreiche Informationen. Diese finden
Sie in unseren digitalen Broschiiren. Oder fragen Sie lhren Arzt
oder lhre Arztin, welche Therapieform zu Ihnen passt.

Also available
in English. Unsere digitale Broschiirenreihe:

Tlrkge olarak

i TYPISCH ALLERGIE
1. Typisch Milbenallergie

x 2. Typisch Kreuzallergie

W 3. Typisch Pollenallergie

“ 4. Typisch Tierallergie

A o 5. Typisch Schimmelpilzallergie
[ . 6. Typisch Nahrungsmittelallergie

Alle Informationen finden Sie hier:
https://leti.de/infobroschueren

LETI Pharma GmbH  GutenbergstraBe 10

www.leti.de 85737 Ismaning o LETIPharma

ALE0952



