Navn: F.nr.: Allergen:
BESOK INJEKSJON REAKSJON MERKNAD
Produktnavn: Straks (< 30 min) Sen*

H Nr. |Dato | Uke|Pre- |Inj.nr|BatchNr.| Kons. |Volum |Dose Arm Tid | Sign. | Sign. Lokal Lokal
v med. * SQ-U/ml SQ-U | Ve |[Ho Infiltrat gj.sn. | Nei | Ja | Infiltrat gj.sn. | Nei | Ja
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T ¥ Premed: 0 =Ingen. AH = Antihistamin, M = Montelukast (T. Singulair. T. Montelukast) S = Salbutamol inhal. (Airomir. Ventolin, Buventol)
W ** Sen reaksjon: Utfylles ved neste besok



