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 ماری ها خانوادگی بي  سابقه فردی و

 :  بيمار در  ای  زمينه بيماری  سابقه .1
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 ساير افراد خانواده بيمار :يماری زمينه ای در ب سابقه .5
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 ارزيابی اوليه:

  :هنگام تولد زن )کيلوگرم(و  :هنگام پذيرش  وزن )کيلوگرم(    قد )سانتی متر(:  •

  Z score  سال(  5شاخص توده بدنی )بالای 

             + 2+تا          1+ 1تا                0 0تا  -           1 -1تا  -            2 -2تا  -                 3-3زير

 +3بالای       +3+ تا 2

• Z score  سال( 5وزن برای قد )زير 

+ 2+تا          1+ 1تا                0 0تا  -           1 -1تا  -            2 -2تا  -                 3-3زير •

             2 3+ تا+       3بالای+ 

Z score  سال( 5دور کمر )بالای 

+ 2+تا          1+ 1تا                 0 0تا  -           1 -1تا  -            2 -2تا  -                 3-3زير •

             2 3+ تا+       3بالای+ 
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 :  فشار خون •

  2پرفشاری خون درجه       1خون درجه   یپرفشار     بالا     نرمال    کم

 

 مدت زمان تغذيه با شير مادر در دوران نوزادی:   •

 سال         2ماه 18تا           12ماه 12تا         6ماه 6زير         عدم شيردهی مادر

   ماه 12تا         6ماه 6زير        مدت زمان تغذيه انحصاری با شير مادر در نوزادی: •

 علائم بالينی: )يک يا چند گزينه ميتواند موجود باشد( 

  علايم گوارشی

    خون روشن در مدفوع    استفراغ های حاد ،شديد وتکرار شونده  بی اشتهايی      يبوست      اسهال مزمن 

کس مانند بی قراری شبانه ، سيالوره ، دندان قروچه ،عدم وزن  ريفلاکس واضح يا علايم دال بر وجود ريفلا  دل درد  

خوردن آب زياد با غذا ويا استفاده از     راش دور مقعد    گيری ،آفت دهان ، امتناع از خوردن غذا ، تنفر از غذا و..

     اشکال در بلع غذاهای جامد      نرم کردن غذا بصورت روتين  سس يا ماست برای 

     يم :علاسن شروع  •

 پوستی علايم 

خارش چشم      اگزمای آتوپيک    کهير وآنژيوادم مزمن   کهير وآنژيوادم حاد وتکرار شونده     خارش  •
    

    سن شروع علائم: •

•   

 تنفسی  علائم

  حملات  مکررآسم  سرماخوردگی مکرر که به سينه می ريزد   يزينگ و  گرفتگی بينی   خس خس سينه 

 خرو پف کردن     دهان باز  خوابيدن با 

 ع علائم: سن شرو •

 

 عصبی  علائم 

   تشنجات مقاوم به درمان   •

      سن شروع  

 

 علايم آنافيلاکسی :   

نگ خارش بدن (يا گوارشی )بصورت شروع ناگهانی درگيری دو ارگان پوستی )بصورت کهير ،آنژيوادم ،فلاشي •

خس سينه ،سيانوز ،بی حالی ،ويزينگ (ويا کارديو  تهوع ، استفراغ  ،اسهال ( يا تنفسی )بصورت خس

 سنکوپ( بفاصله کوتاه )زير دوساعت( بعد از خوردن غذا   ،واسکولر)بصورت افت فشار خون بی حالی 

 

 بله   خير  مرتبط است ؟آيا علايم  فوق به نظر والدين با خوردن غذای خاصی 

 اگر بله کداميک از غذاهای زير      •

     مرغ     آجيل     بادام زمينی   ماهی وغذا های دريايی     سويا     گندم     تخم مرغ   لبنيات  •

 مواد غذايی حاوی مواد نگهدارنده     ادويه جات  
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 پاتولوژی 

 (EGID)ود ائوزينوفيليک گاسترو انترياتيس  دستگاه گوارش دال بر وج نتيجه ی پاتولوژی  •

     مشکوک    منفی      مثبت  •

 

 کملهای غذايی مورد استفاده:م -

 مدت زمان مصرف  دوز    مکمل پروتئين

 مدت زمان مصرف  دوز   مينرال -مکمل مولتی ويتامين

 مدت زمان مصرف  دوز    کمپلکس Bمکمل 

 قیتزري   زيرزبانی   مدت زمان مصرف  دوز    B12مکمل 

 مدت زمان مصرف  دوز    مکمل کلسيم 

 مدت زمان مصرف  دوز    Dمکمل ويتامين 

 مدت زمان مصرف  دوز    Cويتامين  مکمل

 مدت زمان مصرف  دوز   مکمل آهن

 مدت زمان مصرف  دوز    مکمل روی 

 مدت زمان مصرف  دوز    3امگامکمل اسيد های چرب 

 

 فاکتورهای آزمايشگاهی مورد ارزيابی در خون بيمار:

 

CBC     ائوزينوفيل خون محيطی 

 ددرصد                 تعدا

 

 

 

 

IgE   تام سرم  

IGE  اختصاصی  

 تست پريک  

 (آئروآلرژن ها  ۱

 کپک ها و قارچهای هوازاد  مايت ها  
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پولن علف   پولن چمن ها      پولن درختان  

 های هرز 

 ( آلرژن ها ی غذايی۲

سويا        گندم  تخم مرغ     لبنيات گاوی   

      ماهی وغذا های دريايی   بادام زمينی    

     ساير       مرغ     آجيل  

 

 

 

 روش درمان  

 الف. مشاوره اوليه در زمينه تغذيه صحيح و فعاليت بدنی مناسب

 ب. تنظيم کالری دريافتی 

 انتخاب داوها بر اساس ليست استاندارد  ج. دارو درمانی: 

 

 


