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	SPØRRESKJEMA VED ALLERGI / OVERFØLSOMHET OVERFOR ACETYLSALICYL, IKKE-STEROIDE ANTIINNFLAMMATORISKE MIDLER ELLER PARACETAMOL.




Navn…………………………………………………………….F. dato…………………………

Adresse……………………………………………………… Telefon…………………………..

Arb.sted……………………………………………………… Telefon…………………………..

I følge henvisningen vi har mottatt fra din lege, har du reagert på et medikament som hører inn under gruppene nevnt nedenfor. Det vil være til hjelp om du besvarer følgende spørsmål og sender skjemaet tilbake til oss. Sett kryss ved rett alternativ.

Husker du ikke hva medikamentet heter, så ta kontakt med legen din.

1.
Har du noen gang brukt acetylsalicylsyre  (f.eks. albyl-E, globoid, globentyl, dispril, novid, codacetyl), eller diflunisal (donobid) ?

( Ja, ofte
( En, eller noen få ganger
( Nei

( Usikker


2.
Har du noen gang brukt paracetamol (f.eks. panodil, paracet, pinex, paralgin forte, paralgin major, paralgin minor, pinex forte, lobac, norgesic, aporex) ?

( Ja, ofte
( En, eller noen få ganger
( Nei

( Usikker


3.
Har du noen gang brukt ikke-steroide antiinflammatoriske medikamenter (f.eks. indometacin, confortid, indocid, clinoril, voltaren, felden, pirox, piroxicam, brufen, ibux, alpoxen, ledox, napren, napren-E, naprosyn, naprosyn entero, naproxen, ketoprofen, orudis, toradol, vioxx, celebra) ?

( Ja, ofte
( En, eller noen få ganger
( Nei

( Usikker


4.
Hvor ofte har du reagert uventet på noen av disse medikamentene?

( Flere ganger

( En enkelt gang
( Antall ……………..

Hvilke uventede reaksjoner oppsto? (Sett kryss).

· Utslett, elveblest.

· Kløe på kroppen.

· Hevelse i ansikt, lepper, tunge eller andre kroppsdeler.

· Renning fra nesen eller gjentatt nysing.

· Problemer med pusten, piping i brystet, astma-anfall.

· Kvalme, oppkast eller diare.

· Svimmelhet, følelse av å ville besvime, lavt blodtrykk.

· Hjertebank.


· Besvimelse, mistet bevisstheten.

· Kramper i hele kroppen.

· Annet ……………………………………………………………………………………

5.
Etter hvilke(t) medikament(er) oppsto reaksjonen?

……………………………………………………………………………………………..

6.
Hvor lang tid tok det fra du tok medisinen til de første symptomene/ reaksjonene kom?

……………………………………………………………………………………………..

7.
Søkte du lege, måtte tilkalle lege eller ambulanse, eller ble innlagt på sykehus? 

Hvis ja gi nærmere opplysninger om dette:

…………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………...

8.
Plages du av annen form for allergisk sykdom eller astma?

( Ja
( Nei

9.
Har du noen form for kronisk sykdom eller smertetilstand som gjør at du har spesielt behov for smertestillende eller betennelsesdempende medikamenter?


( Ja
Hvis ja, hva slags sykdom…………………………………………………………


( Nei

For å bli sikre på om du er overfølsom for medikamentet, vil vi utføre en test der du tar samme medikament med ca. 30 minutters mellomrom etter en fast standard.

En ny overfølsomhetsreaksjon kan  oppstå. Testen vil da avbrytes, og du vil få behandling hvis dette er nødvendig.

Du skal ikke testes på denne måten før det er gått en måned siden sist du reagerte på medikamentet.

Du må komme på poliklinikken for å bli testet, og være der store deler av dagen. Spis frokost, da du ikke vil få anledning til å spise under selve teste.

Dersom du ikke ønsker slik testing, eller har andre spørsmål, ta kontakt på tlf. 22 11 92 80.

Dette skjemaet er lest og besvart av:

 …………………………………………………………………

……………………...




(underskrift)






(dato)
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