OSPEDALE S. MARTINO DI BELLUNO
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Segreteria 0437 516400 Reparto 0437 516424 

Gentile collega,

al suo/a assistito/a è stata prescritta la Fluorangiografia, esame che prevede l’ iniezione  di un colorante per via endovenosa. I fenomeni di intolleranza al colorante non sono sempre prevedibili,  per questo è necessario somministrare al paziente il questionario allegato ed eventualmente prescrivere  la profilassi come di seguito indicata.

La ringraziamo per la cortese collaborazione.

PAZIENTI CON RISCHIO ALLERGICO 
Pregressa reazione allergica o simil-allergica  a seguito di una indagine  con mezzo di contrasto o in sede di precedente fluorangiografia 

Pregressa reazione allergica tipo orticarioide o edema della glottide a farmaci e alimenti 

Presenza di asma bronchiale o orticaria-angioedema non controllati con terapia farmacologica

Mastocitosi se diagnosticata

Pregressa anafilassi idiopatica ( ovvero storia di episodi e/o di anafilassi in cui non è riconoscibile la causa scatenante)

Per altri tipi di allergie, compresi pollini, acari, metalli, farmaci e alimenti ( senza reazione orticarioide o edema della glottide) e simili, non esistono prove scientifiche consistenti sull’aumento di rischio allergico per questo esame, pertanto non è indicata la profilassi 
	Profilassi da praticare ai pazienti con rischio allergico:

Deltacortene Forte  (prednisone) 25 mg + Cetirizina 10 mg per bocca mattina e sera il giorno prima dell’esame e la mattina dell’ esame


In caso di riferita reazione orticarioide da colorante in corso di precedente esame fluorangiografico oltre alla profilassi come indicata,  l’infermiera dedicata eseguirà un iniezione intramuscolare di antistaminico ( Clorfeniramina- Trimeton 10 mg)  almeno un’ora prima dell’esecuzione dell’esame stesso.

E’ inoltre utile consigliare al Paziente un’abbondante idratazione prima e dopo l’esame per accelerare l’eliminazione del colorante per via renale 

IL GIORNO DELL’ESAME PUO’ FARE COLAZIONE, ED ASSUMERE LA CONSUETA TERAPIA DEL MATTINO
SCHEDA D’ACCESSO “MACULOPATIA”

U.O.C.  DI OCULISTICA

COGNOME E NOME  : ______________________________________________________

A) PATOLOGIE SISTEMICHE DI RILIEVO:

   nessuna



               EVENTI TROMBOEMBOLICI  nel __________
   ipertensione arteriosa 


   INFARTI    nel  _________                                   

   cardiopatia                                                  ICTUS   nel  __________

   diabete  dal __________                          
   patologie respiratorie
   patologie epatiche

   patologie renali

   patologie del SNC

   per le donne in età fertile potrebbe esser in gravidanza?     SI□   NO□                                            
   altro ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ASSUME I SEGUENTI FARMACI:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
CLAUSTROFOBIA        SI□   NO□                                         
B) VALUTAZIONE DEL RISCHIO ALLERGICO 

( in caso di esame fluorangiografico)
ALLERGIA IODIO   SI□   NO□                    ALLERGIA  LATTICE    SI□   NO□

1.Sa di essere allergico a qualche farmaco o alimento?                   

SI□   NO□    
Eventualmente a quale e con che sintomatologia?_______________________________________

______________________________________________________________________________
2.Ha mai avuto allergie, reazioni di intolleranza a sostanze iodate per esempio il mezzo di contrasto utilizzato per la TAC o la Risonanza Magnetica  o in sede di precedente Fluorangiografia?

SI□   NO□
3. Asma?  SI□   NO□                           4. Mastocitosi? ?SI□   NO□ 
Si prescrive profilassi  per esame fluorangiografico come da scheda allegata     SI□   NO□

Data__________________Firma del medico curante____________________                         
