Information till Dig som ska bérja behandlas med

produktnamn

Innan besdket ska du ha hamtat ut din forsta forpackning pé apoteket. Det ar bra
att gora det ndgon vecka fore besoket hos oss, dé& apoteket inte alltid har dessa pd
lager. Férutsattningen for att du ska kunna starta behandlingen ar att du har
med tabletterna vid besoket.

For att du ska vara val forberedd infor din behandling och besdket hos oss,
vill vi att du innan besdket har laddat ner appen Allergivaccination
eller besokt hemsidan www.allergivaccination.se, last informationen

och gjort det enkla testet. Logga in med varunummer (Vnr) som du hittar p&
framsidan av din férpackning.

Las aven bickpacksedeln som finns i férpackningen.

Vid besdket kommer du f& mer information samt ta din forsta tablett. Efter tablett-
intaget ska du vanta minst 30 min p& mottagningen. Besoket tar ca

P& startdagen av din SLIT-behandling bor du tanka pa féljande:

e Duskainte haen pdgdende allergisk reaktion

e Duskainte varaforkyld och/eller hafeber

e Omduhar astmabesvar under pollensdsongen, starta din astmabehandling
2 veckor innan besdket hos oss

e Omdu har blivit ordinerad n&gon ytterligare medicinering sedan lakarbesoket
hos oss, var vanlig kontakta oss

e Duskainte habldsor eller s@r i munnen vid starttillfdllet, ej heller gjort ndgon
kirurgi i munhélan, dé& bor utlakning ske forst

e Duskainte nyligen vara piercad i munnen (lapp, tunga)

e Duskainte snusa 1timme innan besdket

e Duférinte varagravid

Vid fragor vanligen kontakta oss.

Kontaktuppgifter:

www.alk.se
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Checklista patient - Behandlingsstart av:

produktnamn

ALK

Uppstart datum:

Personnummer:

Namn:

Hur mér patientidag? (forkyld, feber, allergisk osv)

Munstatus, snusning?

Astma? Kontrollerad?

Andra allergier?

OO OOt

Gjort test pd natet - (www.allergivaccination.se)

Lamna ut utvarderingsformuldr till patient att fylla i
Biverkningar efter forsta tablettintag:

FAr en antihistamintablett:

Biverkningar/PEF/mar vid hemgdng?

Antihistamintablett hemma?

Behover recept pd ndgot?

Boka tid for telefonuppféljning. Datum:
Telnr patient:

Lamna ut behandlingsplan till patient

Skriva journalanteckning

www.alk.se
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ALK

Utvardering av allergisymtom fére behandlingsstart
med

produktnamn

Namn:

Personnummer:

Dagens datum: Behandlingsstart datum:

Allergisymtom under den senaste pollens@songen

1.

Graden av symtom:
Valj ett alternativ for varje symtom

Inga symtom Lindriga Mattliga Svéra
Nassymtom [] [] [] ]
Ogonsymtom ] ] ] ]
Astmasymtom [] [] [] ]
Hudsymtom [] [] [] ]
Trotthet ] ] ] ]
Andra symtom [] [] [ ] [ ]

Ange vilka andra symtom:

Allergilakemedel vid besvar eller under senaste pollensdsongen:

[ ] Inga

Tabletter Ndasspray Ogondroppar

[_] Antihistaminer [_] Antihistaminer [_] Antihistaminer

[ Kortisontabletter [ Kortison [_| Kromoner

[] Leukotrienantagonist [_] Antihistamin+kortison [_] Kortison-
dgondroppar

Hur ofta har symtomlindrande ldkemedel tagits och vilken dos har anvants?

...................................................................................................................

Inhalationsbehandling Injektionsbehandling

[ Kortisoninhalation [] Kortisoninjektion
[] B2-agonister kortverkande

[ ] B2-agonister ldngverkande

www.alk.se
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Utvardering av behandling med

D Uppfoljning av hdlso- & sjukvardspersonal efter ca 1 manad (telefon- eller besoksuppfoljning)

produktnamn

Namn:

Personnummer:

Dagens datum:

Behandlingsstart datum:

Upplevelse av forsta manadens behandling

1. Hur ofta har du tagit din SLIT-tablett?

6-7 ggr/vecka 4-5 ggr/vecka 1-3 ggr/vecka
[] [] []

Har du fatt nagra reaktioner* frdn behandlingen?

L] Ja L] Nej

Om ja, vilken av féljande reaktion har du fatt:
Lindriga Mattliga Svéra

Frdhmun: ______ [ ] ] ]
Frdnhals: _ _ _ _ _ _ [ ] [ ] [ ]
Frdn mage: _ _ _ _ _ o [ ] [ ] [ ]

Andra reaktioner:

*Misstdnkta biverkningar av ldkemedel ska rapporteras till Ldkemedelsverket (LVFS 2012:14)

Ny uppfoljning med patient efter 3-4 manader

www.alk.se
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Utvardering av behandling med

produktnamn
D Uppféljning av hdlso- & sjukvardspersonal efter ca 3-4 manader (telefon- eller beséksuppféljning)

Namn:

Personnummer:

Dagens datum: Behandlingsstart datum:

Upplevelse av behandlingen

1. Hur ofta har du tagit din SLIT-tablett?
6-7 ggr/vecka 4-5 ggr/vecka 1-3 ggr/vecka
[] [] []
2. Har du fatt nadgra reaktioner* frdn behandlingen?

[ ] Ja [] Nej

Om ja, vilken/vilka av foljande:
Lindriga Mattliga Svéra

Fré&nmun: __ [ ] [ ] [ ]
Frdnhals: _ _ __ _ o _____ [ ] [ ] [ ]
Frdnmage: _ _ _ _ _ o _____ _ [ [ ] [ ]

Andra reaktioner:

*Misstdnkta biverkningar av ldkemedel ska rapporteras till Lakemedelsverket (LVFS 2012:14)

Ny uppféljning med patient efter pollensdsongen

www.alk.se
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Utvardering av behandling med

produktnamn
[ ] Uppféljning Ar 1 [ ] Uppféljning Ar 2 [ ] Uppféljning Ar 3
Namn:
Personnummer:
Dagens datum: Behandlingsstart datum:

Allergisymtom under den senaste pollensasongen

1. Graden av symtom:
Vdlj ett alternativ for varje symtom

Inga symtom Lindriga Mdattliga
Nassymtom ] ] [ ]
Ogonsymtom [] [] [ ]
Astmasymtfom [] [] []
Hudsymtom ] ] [ ]
Trotthet [] [] []
Andra symtom [] [] []

Ange vilka andra symtom:

2. Allergilakemedel vid besvar eller under senaste pollensasongen:

[ ] Inga

Tabletter Ndasspray

[_] Antihistaminer [_] Antihistaminer

[ Kortisontabletter [ Kortison

[] Leukotrienantagonist [_] Antihistamin+kortison
Inhalationsbehandling Injektionsbehandling

[ Kortisoninhalation [] Kortisoninjektion

[] B2-agonister kortverkande

[_] B2-agonister langverkande

Ogondroppar

[ Antihistaminer
D Kromoner

[_] Kortison-
dgondroppar

Fortsattning pd andra sidan

www.alk.se
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Forts. utvardering av behandling
[_] uppféljning Ar 1 [ ] uppféljning Ar 2 [_] uppfélining Ar 3

Namn:

Personnummer:

Dagens datum:

Allergisymtom efter start av SLIT-behandling

3.

Hur upplever du darets pollensdsong med -behandling jamfort

med dé du inte hade SLIT-behandling? produktnamn
Mycket battre Battre Likadan Samre Mycket samre
[] [] [] [] []

Har du ndgon annan allergi an den du behandlas for?

[ ] Ja [] Nej

Om ja, hur har den allergin utvecklats under SLIT-behandlingen
Mycket battre Battre Likadan Sémre Mycket sdmre

[] [] [] [] []

Har du fatt allergiska symtom mot nagot nytt amne under SLIT-behandlingen?
L] Ja [ ] Nej

Omja, vad har du reagerat mot?

Om du har astma, har din astma under SLIT-behandlingen blivit:
Battre Likadan Sémre Har ej astma

[] [] [] []

Har du fatt nadgra problem i munnen eller magen under SLIT-behandlingen?
L] Ja [ ] Nej

Om ja, beskriv besvaren.

Hur ofta har du i genomsnitt tagit din SLIT-tablett?

6-7 ggr/vecka 4-5 ggr/vecka 1-3 ggr/vecka
[] [] []

www.alk.se
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