REAZIONI AVVERSE A FARMACI

CENTRO

Centro………………………….
Operatore ……………………………..
Prot. n° …………
Data: ……………


PAZIENTE

Iniziali ………
Età …….
Sesso ….
Professione…………………………………………………………………

Terapie in corso…………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………
SINTOMI DELLA REAZIONE                                     Data della reazione: ……………..                                                                                                                                          
	CUTANEI


· Esantema maculopapulare

· Esantema maculare

· Esantema  orticarioso

· Esantema pustoloso acuto generalizzato

· Esantema eczematoso

· Eritema essudativo multiforme

· Esantema bolloso

· Sindrome di Stevens-Johnson 

· Esantema fisso

· Porpora

· Dermatite da contatto

· Orticaria  vasculite

· Orticaria

· Angioedema

· Congiuntivite

 SINTOMI ASSOCIATI

· Febbre               

· Malessere

· Bruciore / dolore

· Edema: ………………………...

· Artralgie / mialgie

· Linfadenopatie

· Altro:……………………………
	GASTROINTESTINALI

· Nausea /Vomito

· Diarrea

· Crampi gastrointestinali

RESPIRATORI

· Tosse

· Disfonia

· Dispnea

· Broncospasmo /Asma

· Rinite

· Ostruzione nasale

· Altro: …………………

FATTORI CONCOMITANTI

· Infezioni virali

· Febbre

· Stress

· Esercizio fisico

· Altro……………………
	PSICHICI

· Sindrome da panico / ansiosa

· Lipotimia

· Parestesie

· Sudorazione

· Altro…………………………

CARDIOVASCOLARI

· Tachicardia      

· Ipotensione         

· Aritmie

· Altro: ………………………..             

DISTRIBUZIONE

· Capo

· Regione periorbitaria

· Regione periorale

· Collo / collare

· Arti inferiori

· Arti superiori

· Tronco

· Mani

· Piedi


DURATA DELLA REAZIONE : …………………………………..h

(Da quante ore è iniziata)

GRAVITÀ DELLA REAZIONE

	· Decesso

· Guarigione spontanea
	· Ha messo in pericolo la vita del paziente

· Guarigione con trattamento domiciliare
	· Dimissioni dopo trattamento in P.S.

· Ha provocato l’ospedalizzazione


FARMACI RESPONSABILI DELLA REAZIONE

	Farmaco / Molecola 
	Dose       Via di somministrazione       N° di dosi assunte prima della reazione
	Intervallo tra dose e reazione
	Farmaco già assunto in precedenza

	1.


	…......mg/g;    …...………….…...;                 …..................................…………..
	.......................h
	· No

· Non so

· Si

Sintomi: …………………………….

	2.


	…......mg/g;     …...………….…...;                …..................................…………..
	.......................h
	· No

· Non so

· Si

Sintomi: …………………………….

	3.


	…......mg/g;     …...………….…...;                …..................................…………..
	.......................h
	· No

· Non so

· Si

Sintomi: ……………………………

	4.
	…......mg/g;     …...………….…...;                …..................................…………..
	.......................h
	· No

· Non so

· Si

Sintomi: …………………………….

	5.
	…......mg/g;     …...………….…...;                …..................................…………..
	.......................h
	· No

· Non so

· Si

Sintomi: …………………………….


TERAPIA DELLA REAZIONE

	· Nessuna terapia
	· Antistaminici

· Cortisonici

· Broncodilatatori

· Adrenalina


ANAMNESI

1) Ha avuto reazioni simili senza aver assunto farmaci?

	· si
	· no
	· Non so


2) Soffre di:

	· Asma

· Poliposi nasale

· Fibrosi cistica

· Diabete

· Altro: …………………
	· Malattie Autoimmuni

· Malattie Linfoproliferative

· Orticaria cronica

· Positività HIV


	


3) E’ affetto dalle seguenti allergie:

	· Dermatite atopica

· Dermatite da contatto
	· Allergia alimentare

· Allergia respiratoria
	· Allergia al lattice

· Allergia al veleno di imenotteri


4) Precedenti reazioni avverse durante interventi chirurgici:

	· Dentista
	· Anestesia locale
	· Anestesia generale


5) Precedenti reazioni avverse dopo la somministrazione di vaccini:

	· Poliomielite
	· Tetano
	· Rosolia
	· Morbillo
	· Epatite B 


STORIA FAMILIARE : 

	· Allergie alimentari/respiratorie
	· Allergie a farmaci


OSSERVAZIONI: ……………………………………………………………………………………………………. …………………………………………………………………………………………………………………………












