






Formulaire actualisé septembre 2010

Identification Médecin : 

· Sexe, Age :
· Type réaction, clinique : 
· Quantité réactogène estimée : 
· Prise en charge de l’urgence : 

· Antécédents notables : 
· Délai entre réaction et bilan :

· Bilan allergologique :
Tests cutanés : (précisez les témoins, les extraits commerciaux utilisés ou les aliments natifs)
IgE spécifiques : 
· Facteurs associés (prises médicamenteuses : aspirine, AINS, beta bloqueurs, IEC, IPP et autres médicaments. Effort concomitant) : 
· Point particulier : 

· Diagnostic : 

· Conduite tenue : 

· Diagnostic expliqué : 






· Régime d’éviction expliqué : 





· Explications aspirine, AINS, beta-bloqueurs





· Carte d’allergie ou Compte-rendu remis au patient : 



· Trousse d’urgence : 







· Avec Anapen : 








· PAI proposé, protocole de soins d’urgence remis :



· Autre (Préciser) :
Réseau miroir d’Allergo-Sécurité Alimentaire de l’AFSSA :

 

Lieu de consommation au moment de l’accident : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
(A domicile / en famille hors domicile /chez des amis / au restaurant / à l’école / à la cantine / au restaurant d’entreprise / autre précisez) 
 

Situation 1 : L’accident allergique a eu lieu avec un produit industriel préemballé (emballage + étiquetage) : 
· Nom et marque du produit : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

· Lieu d’achat: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
(grande surface / hard discounter (par ex. Lidl, Ed, Leader Price…) / petit commerce - artisan / marché ou foire /autre précisez)

· Sous quelle forme l’allergène est-il indiqué sur l’étiquetage ? :_ _ _ _ _ _ _ _ _ _

(Ingrédient / Mention « traces de… » ou « peut contenir » / ne sait pas)

· Ce produit est-il habituellement consommé par le patient : _ _ _ _ _ _ _ (oui / Non)
· Si oui, s’agit-il d’une nouvelle recette ? : _ _ _ _ _ _ _ _ (Oui / Non / Ne Sait Pas)
 

Situation 2 : L’accident allergique a eu lieu avec un produit élaboré à partir de plusieurs ingrédients et vendu en vrac (sans emballage, ni étiquetage) :

· Lieu d’achat : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
(grande surface / hard discounter (par ex. Lidl, Ed, Leader Price…) / petit commerce - artisan / marché ou foire /autre précisez)

· Ce produit est-il habituellement consommé par le patient : _ _ _ _ _ _ _ (oui / Non)
· Si oui, s’agit-il d’une nouvelle recette ? : _ _ _ _ _ _ _ _ (Oui / Non / Ne Sait Pas)
 

Commentaires éventuels :

 




Déclaration d’anaphylaxie alimentaire.


reseau@allergyvigilance.org








