DOUBLE DECKER

BEHANDLUNGSPLAN FUR DAS ALLERGISCHE KIND

NAME, VORNAME GEBURTSDATUM
(0 NUSSARTEN: O Haselniisse [J Mandeln [ Cashewniisse [ Walniisse [J Paraniisse
(0 ERDNUSSE O Pecanniisse [0 Macadamianiisse [J

Reaktion auf: O leicht O heftig /

Symptome u. Behandlung:

Notwendige Medikamente? [nein [ja:
DOSIS u. BEHANDLUNG: NAMEN

[J WEITERE NAHRUNGSMITTEL:

WELCHE? / BESCHREIBUNG

Reaktion [ leicht [(J heftig / Symptome u. Behandlung:

Notwendige Medikamente? [nein [ja:
DOSIS u. BEHANDLUNG: NAMEN

[J INSEKTENSTICHE:

WELCHE?

Reaktion ([ leicht (J heftig / Symptome u. Behandlung:

Notwendige Medikamente? [nein [ja:
DOSIS u. BEHANDLUNG: NAMEN

O POLLEN
Reaktion [ leicht (J heftig / Symptome u. Behandlung:

Notwendige Medikamente? [nein [ja:
DOSIS u. BEHANDLUNG: NAMEN

ANDERE BEHANDLUNGEN:

BEMERKUNGEN:
Leichte generalisierte Reaktion (Symptome): Hautausschlag; Bauchschmerz; verstopfte Nase; Juckreiz;
juckenden/tranenden Augen; Kribbeln im Mund; Schwellung im Gesicht oder Lippen

Heftige Reaktion (Symptome): Schwellung im Mund oder Zunge; Schwierigkeiten Sprechen und Schlucken;
Keuchen oder Atemnot; Bauchschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen oder Durchfall; Schwindel oder Ohnmacht

EPIPENS MUSSEN MIT EINER ARZTLICHEN VERFUGUNG GEBRACHT WERDEN

ORT/DATUM UNTERSCHRIFT

ELTERNTEIL
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