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DAI Patologia e Diagnostica
UOC di Immunologia 

SCHEDA PER DIAGNOSTICA IN VITRO 

DELL’ALLERGIA A IMENOTTERI

Cognome _________________________________   Nome ______________________________________________

Data di nascita ____________    Data richiesta ____________ Medico richiedente ____________________________

Recapto del medico richiedente __________________________________    

Manifestazioni cliniche

Data episodio _______________ Grado di reazione sec. Müller  ______

Orticaria                                           □  SI     □  NO Flushing/eritema □  SI     □  NO

Angioedema: sede corporea  __________________      □  SI     □  NO

Broncospasmo      □  SI     □  NO       Edema della glottide      □  SI     □  NO                                      
                

Perdita di coscienza                        □  SI     □  NO           PAO mm/Hg (prima della terapia d’urgenza)  _____________

Farmaci somministrati: Adrenalina  □  SI     □  NO Cortisone  □  SI    □  NO      Specificare _________________

         Antistaminici  □  SI     □  NO Altro  ____________________________________________

Altri sintomi ____________________________________________________________________________________
 
Sede corporea e circostanze della puntura d'insetto_____________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

pungiglione nella cute:   □ SI   □  NO            insetto pungitore  __________________           □  insetto non riconosciuto

Attività a rischio _________________________________________________________________________________

Altri episodi ___________________________________________________________________________________

Accertamenti eseguiti

Test cutanei per imenotteri:      data ____________         esito: ______________            □  non eseguiti  
                             

Veleno Prick test Intradermico 0,1 μg/ml Intradermico 1 μg/ml

Apis mellifera
Vespula spp.
Polistes dominulus
Vespa crabro

Triptasi basale: _____ μg/l data _______    □ non eseguito     IgE totali: ______ kUA/l  data _______    □ non eseguito

IgE specifiche:   data _________                   □ ImmunoCap               □ altro metodo                  esito: ______________

Apis mellifera _______ kU/l                   rApi m 1 _______ kU/l                    rApi m 2 _______ kU/l         

        rApi m 3 _______ kU/l                   rApi m 5 _______ kU/l                  rApi m 10 _______ kU/l        

 Vespula  spp _______ kU/l                   rVes v 1 _______ kU/l                    rVes v 5 _______ kU/l        

Polistes dominulus _______  kU/l          rPol d 5 _______ kU/l            Vespa crabro _______ kU/l         

MUXF3 CCD _______ kU/l                          

Immunoterapia Specifica per _____________________________________ dal ____________________________

Firma____________________________________

Le informazioni verranno trattate nel rispetto delle norme vigenti sulla tutela dei dati personali (Decreto Lgs. 196/2003)
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