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Příloha č. 1 Dotazník, intolerancí a malabsorpcí a potravinových alergií 

Dotazník – laktózová intolerance 

Základní informace 

Jak dlouho pozorujete obtíže související s gastrointestinálním traktem, které Vás přivedly k lékaři? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Jaké obtíže Vás k lékaři přivedly? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Mají blízcí příbuzní laktózovou intoleranci?    Ano Ne 

Musíte často říhat?       Ano Ne 

Trpíte pálením žáhy?       Ano Ne 

Trpíte nadýmáním?       Ano Ne 

„Škrouká“ vám často v břiše?      Ano Ne 

Trpíte častěji pocitem plnosti?      Ano Ne 

Pijete pravidelně mléko? (také v kávě nebo v čaji)   Ano Ne 

Máte žaludeční a střevní obtíže po konzumaci mléka   Ano Ne 

nebo potravin obsahující mléko? 

Jíte nebo pijete denně jeden nebo více z následujících   Ano Ne 

mléčných výrobků: jogurt, kyselé mléko, podmáslí, kefír, tvaroh? 

Máte žaludeční a střevní obtíže poté co jste snědli nebo vypili  Ano Ne 

jeden z výše uvedených mléčných výrobků? 

Jíte pravidelně pudink, mléčnou nebo smetanovou zmrzlinu?  Ano Ne 

Máte žaludeční nebo střevní obtíže po konzumaci pudinku nebo Ano Ne 

zmrzliny? 

Objevují se obtíže po ½ až 3 hodinách po jídle?    Ano Ne 



 

 

Zlepší se vaše obtíže při dovolené v zahraničí?    Ano Ne 

Trpíte často bolestmi hlavy?      Ano Ne 

Cítíte se často unavení a ochablí?     Ano Ne 

 

Doplňující otázky k intolerancím a malabsorpci 

Trpíte jinou intolerancí některé potraviny? (celiakie – nesnášenlivost lepku, nesnášenlivost 

uzených makrel – histamin, porucha trávení a vstřebávání fruktózy) 

Ano Ne 

Byl vám diagnostikován nespecifický střevní zánět? (Crohnova choroba, ulcerózní kolitida) 

 Ano Ne 

Pozorujete v posledních měsících výrazný úbytek na váze? (za poslední 3 až 6 měsíců) 

 Ano Ne 

Podstoupil/a jste chirurgické zákroky v oblasti trávicího traktu? (gastrektomie, resekce střeva atp.) 

 Ano Ne 

Bylo vám diagnostikováno onemocnění slinivky (chronická pankreatitida)? 

 Ano Ne 

Bylo vám diagnostikováno onemocnění žlučníku nebo žlučových cest (chronická cholestáza)? 

 Ano Ne 

 

Doplňující otázky týkající se potravinových alergií 

Byla vám diagnostikovaná potravinová alergie? (alergie na některé ovoce, ořechy, alergie na 

mléčné nebo vaječné bílkoviny, luštěniny, ryby, sóju) 

 Ano Ne 

Vyskytují se u vás po požití nějaké potraviny kožní příznaky? (vyrážka, kopřivka, otoky, atopický 

ekzém) 

 Ano Ne 

Trpíte po požití některé potraviny gastrointestinálními potížemi? (nevolnost, zvracení, bolesti 

břicha, průjem) 



 

 

 Ano Ne 

Trpíte po požití některé potraviny respiračními potížemi? (kašel, akutní astma, kýchání, ztížené 

dýchání, svědění nosu, rýma) 

 Ano Ne 

  



 

 

Příloha č. 2 Souhlas Etické komise VFN 

 

 

 



 

 

 

 


