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האם בנך/בתך סובל/ת מרגישות לתרופות/למזון/לחיסונים/ללטקס?     

האם לבנך/בתך הייתה תגובה אלרגית מיידית מסוג אנפלקטי (כגון: לתרופות,למזון,לחיסונים,ללטקס)?
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