
Testiranje preobčutljivosti za antibiotike 

Veliko ljudi sumi, da so alergični na penicilinske antibiotike, zaradi česar jim potem zdravniki 

predpisujejo manj učinkovite antibiotike, ki imajo poleg tega tudi več neugodnih učinkov. K sreči se z 

diagnostičnimi testi pri večini takih oseb sum preobčutljivosti ovrže.  

Če pri vas testiranje alergije za penicilinske antibiotike še ni bilo opravljeno, vam svetujemo, da se z 

vašim osebnim zdravnikom pogovorite o tej možnosti. Testiranje opravljajo na Kliniki Golnik, kamor 

vas lahko vaš osebni zdravnik napoti z napotnico, za termin se pa dogovorite po e-pošti  

amb.golnik@klinika-golnik.si ali na brezplačni številki 080 26 67.  

Primerno je, da osebni zdravnik napotnici priloži tudi izpolnjen vprašalnik. 

__________________________________________________________________________________ 

Če je bolnik imel zaplete po več nesorodnih zdravilih, za vsakega izpolnite poseben vprašalnik.  

Bolnik (priimek, ime, leto rojstva)……………………….....................................................................................  

 Osumljeno zdravilo …………………………………………………………………………………………………………………… 

 Razlog prejemanja zdravila ……………………………………………………………………………………………………….. 

 Opis zapleta ……………………………………………………………………………………………………………………………… 

 Glavni simptom: samo srbež / ekcem / makulozen izpuščaj / urtikarija ± angioedem / 

anafilaksija / slabost ± bruhanje / krči v trebuhu /  driska / kolaps / drugo ………………………………. 

 Koliko časa (minute, ure, dnevi) po začetku prejemanja je zaplet nastal ……………………………………… 

 Koliko časa (ure, dnevi) je minilo do popolne umiritve zapleta ……………………………………………………. 

 Zdravljenje zapleta:  

o ukinitev zdravila?  Da  / Ne            

o zdravila: antihistaminik / glukokortikoid / drugo ……………………………………… 

 Ali je bolnik imel znake viroze?  Da  / Ne           Ali hepatitis?  Da  / Ne      

 Ali je hkrati prejemal kakšna druga zdravila?  Da(katera) ……………..………………. / Ne  

 Kdaj je imel prvi zaplet po tem zdravilu (leto) …………………………………………………………………………….. 

 Kolikokrat je imel zaplet po tem/takem zdravilu ………………………………………………………………………… 

 Ali je po zapletu enako zdravilo še prejemal?  Da  / Ne            

 Ali se po ponovnem prejemanju enakega zdravila zaplet pojavi: vedno/ne vedno 

 Ali je takrat ali kasneje v podobni indikaciji prejel drugačno zdravilo?  Da  / Ne 

 Je drugo zdravilo prenesel brez zapletov?  Da  / Ne Katero? ………………………………………………………. 

 Ali se vam zdi še kaj pomembno ………………………………………………………………………………………………… 

 

zdravnik ………………....................…    datum............................................... 
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