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TROUSSERU

LA ROCHE-GUYON. SERVICE D'ALLERGOLOGIE
CENTRE DE L'ASTHME ET DES ALLERGIES

Professeur Jocelyne JUST

26 Av du Dr. A Netter — 75571 PARIS Cedex 12

Demande de prise en charge d’'une
D’Allergie Medicamenteuse Suspectée :

Date de la demande

Urgent oui [J Non [

Enfant Parents
NOM &vtiee e NOM &oneie e,
Prénom ..o Prénom :......ocooviiiii,
Date de naissance :..........ooeeeniin. AGIESSE et e e e
Teléphone :.........cccciiiiiiiiinnis
Médecin demandeur
Pédiatrel]  Allergologudl Pneumologul] médecin généralistd_] PmiI L

Date, chronologie et description des symptémes

Date de survenue

1°" prise ? Oui[_|non[]

Médicament déja pris sans réaction Oui[ Jnon[]

Délais entre début administration et
réaction (chiffrer)

Durée de la réaction (chiffrer)

Type de réaction Cutanée

Urticaire [ ]

Prurit Palmo-Plantaire [_]

Desquamation au cours de I'évolution [ ]
Exanthéme maculo-papuleux [ ]
Décollement cutanés [ ]

Bulles [ ]

Erytheme pigmenté fixe (Iésions arrondies

avec séquelle pigmentée) [_]
Digestive
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Douleur abdominale [ ]
Vomissements [ |  Diarrhée [ ]
Respiratoire

Toux [ | Géne respiratoire [ ]
crise d’asthme [ ]

Anaphylaxie [ ]

SiOUI PrécCiser .....ooouii i,

Ne sait pas [ |

Autres [ ]

DesCription .......ovvviii i,
Médicament suspecté
Contexte /motif de la prise Infection [_]
médicamenteuse Effort [_]

AUtreS.......... covveeinenne.

-

Photo de la réaction

Tampon du médecin

~




