Preobčutljivost za zdravila

Bolnik ………………………......................
tel/email ……………….................

(priimek, ime, leto rojstva)




(bolnikov telefon)

· Osumljeno zdravilo ………………………..
· Razlog prejemanja zdravila ……………….
· Koliko časa (minute, ure, dnevi) po začetku prejemanja je zaplet nastal ………
· Opis zapleta …………………………………………………………………………..
· Glavni simptom: samo srbež / ekcem / makulozen izpuščaj / urtikarija±angioedem / anafilaksija / slabost±bruhanje / krči v trebuhu /  driska / kolaps / drugo ……………………………………………………………..
· Koliko časa (ure, dnevi) je minilo do popolne umiritve zapleta ………………….
· Zdravljenje zapleta: 

· ukinitev zdravila?  Da  / Ne           

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

Zdravnik ………………....................…



datum........................

(priimek, ime)
Izpolnjen vprašalnik pošljite na naslov. Univerzitetna klinika za pljučne bolezni in alergijo Golnik, 4204 Golnik
Prosimo priložite napotnico za pregled in bolnikove kontaktne podatke

