
Allegato 3

DOPPIA DIAGNOSIDOPPIA DIAGNOSI: RISCHIO / PREGRESSA ANAFILASSI + ASMA BRONCHIALE: RISCHIO / PREGRESSA ANAFILASSI + ASMA BRONCHIALE

PIANO D'AZIONE PERSONALIZZATO PIANO D'AZIONE PERSONALIZZATO 

Cognome e Nome*Cognome e Nome*__________________________________________ Nato il *___________________________________________________ Nato il *_________

CF/STP/ENI* __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ (CF/STP/ENI* __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ (16 caratteri)16 caratteri) Scuola*_________________ Scuola*_________________

Classe/Sezione* ________ Telefono: genitore 1 *___________________ genitore 2*_________________Classe/Sezione* ________ Telefono: genitore 1 *___________________ genitore 2*_________________

Allergia a (SPECIFICARE)Allergia a (SPECIFICARE):* :*   ____________________________________________________________________________________
*(*(CAMPICAMPI  OBBLIGATIOBBLIGATI))
I SEGNI DI REAZIONE ALLERGICA INCLUDONO:I SEGNI DI REAZIONE ALLERGICA INCLUDONO:                    
SS    ISTEMI:ISTEMI:    SINTOMI:SINTOMI:

1.1. OcchiOcchi arrossamento e/o sfregamento degli occhi, lacrimazionearrossamento e/o sfregamento degli occhi, lacrimazione
2.2. NasoNaso sternuti ripetuti, prurito nasale, naso “che cola”, sensazione acuta di naso tappatosternuti ripetuti, prurito nasale, naso “che cola”, sensazione acuta di naso tappato
3.3. BoccaBocca prurito & gonfiore delle labbra, lingua o boccaprurito & gonfiore delle labbra, lingua o bocca
4.4. CuteCute senso di calore, prurito al cuoio capelluto, orticaria, eruzione pruriginosa e/o gonfiore dellasenso di calore, prurito al cuoio capelluto, orticaria, eruzione pruriginosa e/o gonfiore della   

faccia o di mani / piedi e/o della zona peri-genitalefaccia o di mani / piedi e/o della zona peri-genitale
5.5. IntestinoIntestino nausea, crampi addominali, vomito e/o diarreanausea, crampi addominali, vomito e/o diarrea
6.6. RespiroRespiro AA. accessi di tosse stizzosa e persistente, respiro accelerato, sibili respiratori             . accessi di tosse stizzosa e persistente, respiro accelerato, sibili respiratori             

(fischio), rientramenti alla base del collo, tra le coste e il diaframma(fischio), rientramenti alla base del collo, tra le coste e il diaframma
BB.  senso  di  chiusura  e/o  nodo  alla  gola  e/o  senso  di  soffocamento,  raucedine  acuta,  .  senso  di  chiusura  e/o  nodo  alla  gola  e/o  senso  di  soffocamento,  raucedine  acuta,  

difficoltà respiratoria, cianosi (labbra e cute bluastre), arresto respiratorio difficoltà respiratoria, cianosi (labbra e cute bluastre), arresto respiratorio 
7.7. Circolo/Circolo/ pallore intenso, malessere generale, debolezza, sonnolenza, vertigine, battitopallore intenso, malessere generale, debolezza, sonnolenza, vertigine, battito

Sistema nervoso      cardiaco accelerato/lento/ irregolare, PERDITA DI COSCIENZASistema nervoso      cardiaco accelerato/lento/ irregolare, PERDITA DI COSCIENZA
N.B. La severità dei sintomi può cambiare rapidamente evolvendo in situazioni pericolose per la vitaN.B. La severità dei sintomi può cambiare rapidamente evolvendo in situazioni pericolose per la vita

PRESCRIZIONE FARMACIPRESCRIZIONE FARMACI – calcolati per peso corporeo  – calcolati per peso corporeo 

ANTISTAMINICO:ANTISTAMINICO:  OBBLIGATO UN SOLO CAMPO OBBLIGATO UN SOLO CAMPO dei sdei sEGUENTIEGUENTI

□□  FENISTIL gocce: FENISTIL gocce: n°____ gocce per bocca   oppure n°____ gocce per bocca   oppure □□  FENISTIL compresse:FENISTIL compresse:n° ____ compresse per n° ____ compresse per 
     bocca      bocca 

□□  KESTINE LIO compresse: KESTINE LIO compresse: 1 compressa da porre sulla lingua   1 compressa da porre sulla lingua   

□□  Altro ANTISTAMINICOAltro ANTISTAMINICO ( (SPECIFICARESPECIFICARE) ) se questa voce viene fleggata, obbligatori tutti i campi se questa voce viene fleggata, obbligatori tutti i campi 
seguentiseguenti
 N NOMEOME C COMMERCIALEOMMERCIALE _____________ F _____________ FORMULAZIONEORMULAZIONE ________ D ________ DOSAGGIOOSAGGIO  ___________   ___________ PERPER  BOCCABOCCA  

CORTICOSTEROIDE:CORTICOSTEROIDE:      BBENTELANENTELAN compresse effervescenti da 1 mg      n° ____ compressa/e per bocca compresse effervescenti da 1 mg      n° ____ compressa/e per bocca
ADRENALINA ADRENALINA – – SPUNTARESPUNTARE  ILIL  DOSAGGIODOSAGGIO  SCELTOSCELTO

FAST JEKT o CHENPEN o JEXT :    FAST JEKT o CHENPEN o JEXT :    150 mcg150 mcg    300 mcg300 mcg              500 mcg500 mcg  

BRONCODILATATORE BRONCODILATATORE 
Salbutamolo o Ventolin o BroncovaleasSalbutamolo o Ventolin o Broncovaleas  spray: spray: 3 puff subito (con distanziatore)3 puff subito (con distanziatore), distanziati un minuto , distanziati un minuto 

uno dall’altrouno dall’altro

  - - il ciclo di 3 puff è ripetibile ogni 20 minuti, massimo per altre due volte (massimo 9 puff in totale)il ciclo di 3 puff è ripetibile ogni 20 minuti, massimo per altre due volte (massimo 9 puff in totale)

NB:NB:      TTUTTIUTTI  II  FARMACIFARMACI  DEVONODEVONO  ESSEREESSERE  CONSERVATICONSERVATI  AA  TEMPERATURATEMPERATURA  AMBIENTEAMBIENTE, , LONTANOLONTANO  DADA  FONTIFONTI  DIDI  CALORECALORE, , EE  RIPARATIRIPARATI  DALDAL  
FREDDOFREDDO  EE  DAIDAI  RAGGIRAGGI  DIRETTIDIRETTI  DELDEL  SOLESOLE. L’. L’ADRENALINAADRENALINA  DEVEDEVE  ESSEREESSERE  CONSERVATACONSERVATA  ALAL  BUIOBUIO..

EEVENTUALIVENTUALI  CORREZIONICORREZIONI//INTEGRAZIONIINTEGRAZIONI  DEVONODEVONO  ESSEREESSERE  CORREDATECORREDATE  DADA  DATADATA, , TIMBROTIMBRO  EE  FIRMAFIRMA  DELDEL  PRESCRITTOREPRESCRITTORE..
IL PRESENTE MODULO EDITABILE DEVE ESSERE COMPILATO IN TUTTE LE SUE PARTI, TRASFORMATO IN PDF NON MODIFICABILE EIL PRESENTE MODULO EDITABILE DEVE ESSERE COMPILATO IN TUTTE LE SUE PARTI, TRASFORMATO IN PDF NON MODIFICABILE E   
FIRMATO DIGITALMENTEFIRMATO DIGITALMENTE

FIRMA Digitale o  Timbro e Firma del medico*
Data* _____________                  Data* _____________                    ____________________________________________________
*(Campi obbligati)*(Campi obbligati)
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LEGENDA DELLA FLOW CHARTLEGENDA DELLA FLOW CHART

SE L’ASSUNZIONE DELL’ALIMENTO/PUNTURA DI INSETTO  
È CERTA O ANCHE SOLTANTO SOSPETTATA 

A) A) chiamare SUBITO il 112chiamare SUBITO il 112  e segnalare IL RISCHIO ANAFILASSI*e segnalare IL RISCHIO ANAFILASSI*
B) B) se compaionose compaiono  uno o più uno o più     SINTOMI SINTOMI     da 1 a 4: da 1 a 4:     

1)1) SOMMINISTRARE SOMMINISTRARE SUBITO AntistaminicoSUBITO Antistaminico e  e BentelanBentelan - come da prescrizione a pagina 1 -  - come da prescrizione a pagina 1 - 
2)2) RIMANERE IN OSSERVAZIONE ATTENTA E COSTANTE DEL PAZIENTE FINO ALL’ARRIVO DEI RIMANERE IN OSSERVAZIONE ATTENTA E COSTANTE DEL PAZIENTE FINO ALL’ARRIVO DEI 

SOCCORSISOCCORSI

C) C) se compaionose compaiono  uno o più  uno o più      SINTOMI tra quelli elencati SINTOMI tra quelli elencati     da 5 a 7:da 5 a 7:    

  somministraresomministrare  SUBITO SUBITO ADRENALINAADRENALINA
D)D)  QUALORA DA SUBITO COMPARISSERO QUALORA DA SUBITO COMPARISSERO I SINTOMI da 5 a 7I SINTOMI da 5 a 7, , CON O SENZA ALTRI SINTOMI DA 1 a 4:CON O SENZA ALTRI SINTOMI DA 1 a 4:    

            somministraresomministrare  SUBITO SUBITO ADRENALINAADRENALINA
E)E)  se presenti i se presenti i SINTOMI RESPIRATORI DEL PUNTO 6SINTOMI RESPIRATORI DEL PUNTO 6, , 

        somministrare ANCHEsomministrare ANCHE IL BRONCODILATATORE  IL BRONCODILATATORE come prescritto a pag. 1come prescritto a pag. 1

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

IN ASSENZA DI CERTEZZA/SOSPETTO DI
ASSUNZIONE DELL’ALIMENTO/PUNTURA DI INSETTO  

F) F) se compaiono se compaiono SOLTANTO i SINTOMI del punto 6:SOLTANTO i SINTOMI del punto 6:

1) chiamare SUBITO il 112 1) chiamare SUBITO il 112 segnalando lasegnalando la CRISI ASMATICA in un  CRISI ASMATICA in un 
soggetto a rischio ANCHE di anafilassisoggetto a rischio ANCHE di anafilassi

2) 2) somministrare somministrare IL BRONCODILATATORE IL BRONCODILATATORE come prescritto a pag. 1come prescritto a pag. 1

3) continuare l’osservazione attenta del minore fin quando non arrivano i3) continuare l’osservazione attenta del minore fin quando non arrivano i  
soccorsi – 112soccorsi – 112

G) G) se compare se compare     ANCHE ANCHE     SOLTANTOSOLTANTO     UN ALTRO SEGNO/SINTOMO T UN ALTRO SEGNO/SINTOMO T    ra quelli da 1ra quelli da 1     a 7: a 7:    

somministraresomministrare  SUBITO SUBITO ADRENALINAADRENALINA

**dopo aver allertato il 112 e gestito il minore dopo aver allertato il 112 e gestito il minore avvisare i genitori avvisare i genitori 
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COME SOMMINISTRARE IL BRONCODILATATORE SPRAY
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CORRETTA POSTURA 
IN CASO DI REAZIONE ALLERGICA DI TIPO ANAFILATTICO

1. SE IL SOGGETTO E’ PALLIDO, DEBOLE, HA CAPOGIRO 2. SE IL SOGGETTO RESPIRA MALE

 SDRAIARLO E TENERE LE GAMBE SOLLEVATE       TENERLO IN POSIZIONE  SEDUTA

3. SE IL SOGGETTO E’ PALLIDO, DEBOLE, HA CAPOGIRO  E RESPIRA MALE

METTERLO IN POSIZIONE LATERALE DI SICUREZZA

_______________________________________________________________________________________________________
________________________

CORRETTO UTILIZZO DELL’ADRENALINA AUTO-INIETTABILE
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