CUESTIONARIO DE SEGUIMIENTO: REACCIONES ANAFILACTOIDES/ANAFILACTICAS

Nombre del paciente: |

Nombre del proveedor:l

Institucidn / Contacto: |

Historia:l

Reaccion alérgica (Marque uno):

Contacto

Inhalacidn

Ingestion
>< Inyeccion

éComo se diagnostico la alergia?: (Marque uno)

Sangre
X Test cutaneo

Test de exposicion

Fecha de primera reaccic’m:l |

¢éCuadntas reacciones se han experimentado desde entonces?:lZl

¢éLas reacciones empeoran cada vez? Marque: Si 6 NOD

Sintomas
Margue con un aspa y describa la gravedad de los sintomas que experimenta:

|:|Respiracién dificultosa

|:| Dificultad para tragar

|:| Erupcion

|:| Nauseas / vomitos / diarrea

|:| Protuberancias rojas y elevadas en la piel (ronchas)

|:| Hinchazon: écudnto y déonde?

|:|Otro - Por favor describa:| |

¢Qué tan pronto después de la exposicion aparecen los sintomas?

Otros medicamentos utilizados:

Fechas: | Dosis:
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