Xolair, injeksjonsbehandling





Barkodelapp

Dato: ______ 
Forordnet av lege: ________________________         IgE: ____ Vekt: ____

Xolair dosering, ______ mg.
       Injeksjonsintervall:(kryss av)     ( hver 2. uke     ( hver 4. uke

Evaluering etter 16 uker: Ved endringer må nytt skjema fylles ut av lege.

	Dato:
	Ant. mg:
	Dobbel ktr. av dose 

v/ spl:
	Administrert inj. 

v/ spl:
	Se journal:

(sett kryss)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Lungemedisin/ allergi poliklinikk, medisinsk klinikk, OUS Ullevål, juli 2013.

