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DAI Patologia e Diagnostica
UOC di Immunologia 

SCHEDA RACCOLTA DATI PER IL DOSAGGIO DELLA TRIPTASI

Data  …………………………………………………………

Cognome  ………………………………………………….. Nome  ………………………………………………….....

Data di nascita  …………………………………………….

Ora insorgenza reazione  ……………………………….. Ora del prelievo  …………………………………………

Tipo di reazione  …………………………………………………………………………………………………………….... 

…………………………………………………………………………………………………………………………………….

Orticaria                                              □  SI     □  NO

Angioedema:  periorbitale                □  SI     □  NO labiale           □  SI    □  NO

                        della glottide              □  SI     □  NO altra sede corporea  ……………………………………….

Broncospasmo                                   □  SI     □  NO  

PAO mm/Hg (prima della terapia d’urgenza)                     ……………………………………………………………….

Mastocitosi                                         □  SI      □  NO

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

                                     Antistaminici □  SI      □  NO Altri  …………………………………………………………

Causa probabile  …………………………………………………………………………………………………………..........

Allergie concomitanti  …………………………………………………………………………………………………………..

Medico di riferimento  …………………………………………………………………………………………………………..

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


