Name Nombre D.O.B. Fecha de Nacimiento

Date Fecha

ALLERGY AND ASTHMA CENTER OF SOUTHWEST ARLINGTON

Marque los sintomas que apliquen

Nose Nariz

O Runny Secrecion O Blocked T7apada

| Stuffy Congestion | Sneezing Estornudos

O Itchy Comezon O Loss of smell Perdida de olfato
Eyes Ojos

O Watery Llorosos O Itchy Comezon

O Red Rojos O Pufty lids Parpados hinchados

O Dark circles Ojeras

Ears Oidos

O Popping Tronido O Blocked 7apados

O Itchy Comezdn O Hearing loss Perdida de audicion

O Frequent infection /Infecciones frecuentes

Throat Garganta

O Sore Dolor O Itchy Comezon

O Drainage Drenaje

Chest Pecho

O Wheeze Pillido o Cough 7os

O Phlegm Flema O Shortness of breath Falta de aire
0O Tightness Opresidén O Pain Dolor

Others Otros

O Nausea Nausea O Skin rash Erupcién cutdnea
O Fatigue Fatiga O Headache Dolor de cabeza
O Abdominal pain Dolor abdominal

Worst Season Peor Temporada

a Spring Primavera O Summer Verano

O Fall Otorio O Winter /nvierno

O All year Todo el ario

Current Medications Medicinas actuales

Drug Allergies Alergia a Medicamento

Pets at your home Mascotas en su casa
O Cat Gato 0O Horse Caballo

O Other Otro O Dog Perro

Any allergy or asthma in your family?
¢Algiin familiar tiene alergias o asma?

O Father Padre O Mother Madre

O Children Niros O Sibling Hermanos
Are immunizations current?

¢E'std al corriente con sus inmunizaciones?
O Yes S7 O No
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