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 ورقة معلومات حول العلاج 

 

  معلومات للمرضى عن العلاج المناعي المحدد تحت اللسان 

 

 عزیزنا المریض،

ل في كثیر من  ر الجسم قدرتھ الطبیعیة على التحمُّ الحالات، من خلال التناول المستمر لمسببات الحساسیة. وإذا نجح العلاج بواسطة العلاج المناعي المحدد، یمكن أن یطُوِّ
لب یكون ھناك تأثیر إیجابي  فیمكن أن یعتاد جسمك مجددًا على مسببات الحساسیة خلال فترة المعالجة ویصبح أقل حساسیةً لھا (یخضع سبب الحساسیة للعلاج!). وفي الغا 

ى العلاج المناعي تحت اللسان، یتم أخذ العلاج على ھیئة محالیل سائلة أو أقراص. كما یوصى أیضًا على فرط الحساسیة وقابلیة العدوى   في الأغشیة المخاطیة. وفیما یُسمَّ
 یةً جدیدةً. یسُبِّب حساس  بالمعالجة إذا تعذَّر تجنُّب مسببات الحساسیة بالقدر الكافي، وكانت المعالجة بالأدویة العَرَضیَّة غیر مُرضیة. مع العلم أن ذلك لا

في عیادة طبیب، بدلاً من   وبدلاً من ذلك، قد تتباین طریقة إعطاء مسببات الحساسیة (إعطاء مسببات الحساسیة عن طریق الحقن تحت الجلد في العضد على فترات منتظمة
 إعطاء مسببات الحساسیة تحت اللسان)، إذا توفرت المستحضرات المناسبة وكانت سمات حالتك الشخصیة تسمح بذلك. 

 
 یرجى مراعاة النقاط التالیة للتأكد من نجاح معالجتك أو معالجة طفلك: 

 
سنوات، فأنت مُطالب بقدر عالٍ من التعاون. ویرُجى ألا تشارك في    3. یعتمد النجاح على التزامك بالعلاج (التناول الیومي!). وبما أن المعالجة موصى بھا على مدى  1

 واثقاً من رغبتك في تنفیذ العلاج على نحو موثوق ومن قدرتك على الالتزام بھ (لأن بذلك یمكنك الاستفادة من علاجك بأكبر قدر ممكن).المعالجة إلا إذا كنت  
 

(بعد انتھاء العلاج!)، یوُصى  ومن أجل تحقیق نتیجة علاج مثالیة وطویلة الأمد   . زُر طبیبك بانتظام لإجراء الفحوصات، واحصل على وصفة المتابعة في الوقت المناسب.2
 سنوات.  3بفترة علاج مدتھا 

 
ل العلاج المناعي  . ینبغي أن تؤخذ الجرعة الأولى في العیادة وتحت إشراف طبیبك. مما یضمن تناول الأقراص أو القطرات بشكل صحیح. مع العلم أن القدرة عل3 ى تحمُّ

  تحت اللسان جیدة جد�ا. ویمكن أن تحدث شكاوى موضعیة
ي  الأغش�ة المخاط�ة  

ي  تج��ف الفم أو الحلق، ومن النادر أن �حدث تورم �ف
 مثل الحكة �ف

ي  المرحلة الأو�  
ا  �ف ي  هذە المناطق، وتكون مؤقتة غالب�

وتندر شكاوى الجھاز الھضمي. كما أنھ من النادر جدًا حدوث ردود فعل تحسسیة عامة شدیدة، وحتى الآن لم   .�ف
عة لدى المرضى الذین یعانون من ربو غیر منضبط. ناقِش ھذه الآثار الجانبیة مع طبیبك.  تحدث إلا بصورة مُتقطِّ

 
لفم، أو ستتناول دواءً جدیدًا، أو  . یرُجى إبلاغ طبیبك فورًا إذا كنت ستخلع سن�ا أو تخطط لإجراء عملیات أخرى في تجویف الفم، أو إذا كنت تعاني من التھاب في تجویف ا4

 في حالة الحمل. ویرُجى أیضًا قراءة تعلیمات الاستخدام الموجودة في عبوة الدواء بعنایة.
 

  أحد المواعید.. لذلك یرُجى الالتزام بالمواعید المتفق علیھا أو إبلاغ طبیبك في وقت مبكر بما فیھ الكفایة، إذا كنت تظن أنك لن تستطیع الحضور في 5
                                                                                                    

ر مواعید الفحوصات الدوریة  . یرُجى التحدث مع طبیبك حول ما یجب فعلھ عند ظھور آثار جانبیة إذا كنت تعاني من أمراض أخرى (مثل الإنفلونزا وتفاقم الربو)، وتذكَّ 6
 ومواعید استلام الوصفات الطبیة لدى طبیبك. 

 
نشرة المعلومات، بل یمكن اعتبارھا  . یرُجى اتباع ھذه التعلیمات، حتى تكون المعالجة ناجحة قدر الإمكان وبلا آثار جانبیة! ولا تحل المعلومات الواردة أعلاه محل قراءة  7

 معالجة. مجرد معلومات إضافیة وحسب. ویمكنك معرفة معلومات مھمة أخرى من طبیبك، خلال مناقشة توضیحیة قبل بدء ال 
 

 

 

 

 

العیادة/الختم :/ Praxis/Stempel ل أو الصحي التأمین شركة النفقات متحمِّ / Krankenkasse bzw. Kostenträger 

علیھ للمُؤمَّن الأول الاسم ،الاسم / Name, Vorname des Versicherten 

الصحي التأمین رقم / Kassen-Nr. 

المنشأة رقم / Betriebsstätten-Nr. 

 

علیھ المُؤمَّن رقم / Versicherten-Nr. 

 
الطبیب رقم / Arzt-Nr. 

 

 Status /الحالة

 

 geb. am /موالید

 Datum /التاریخ

 



 

 

                                                                                                                                        

 
 ملاحظات طبیة أخرى (مثل المخاطر الفردیة):

 
 
 

 إقرار بالموافقة على العلاج المناعي المحدد تحت اللسان
 
 

ر   وخیارات المعالجة  لقد قرأتُ وفھمتُ المعلومات المتعلقة بمرض الحساسیة لدي وخیارات المعالجة المتاحة لي. وأبلغني طبیبي عن العلاج المناعي المُقرَّ
ر والمستحضر المختار، وذلك بعد أن أخذت ما یكفي من الوقت للتفكیر في ذلك. وتم   الرد على أسئلتي حول ھذه المعالجة  البدیلة، وأوافق على شكل العلاج المُقرَّ

د حدوث أي آثار  بشكل شامل. كما أبلغني طبیبي عن أي آثار جانبیة قد تحدث، وأنا أدُرك أنھ لا یمكن التنبؤ بنجاح الشفاء بشكل مؤكد. وسأتصل بطبیبي عن 
 فة إلى ذلك یظل بإمكاني الاتصال بطبیبي لأي استفسارات. جانبیة. ویمكنني العثور على مزید من المعلومات في تعلیمات الاستخدام المتوفرة. وبالإضا 

 
 

 أؤكد أنھ لیس لديَّ أي أسئلة أخرى. 
 
 
 
   _______________________________________________________________________________________________ 

 المكان                                          التاریخ                             توقیع المریض (الممثل القانوني، إن وُجد*) 

 

 

 _______________________________________________________________________________________________ 

 تم العیادةالمكان                                          التاریخ                             توقیع الطبیب                            خ

 

 أو أن المُوقعِّ یملك حق الحضانة وحده.  * إذا كان كلا الوالدین یملكان حق الحضانة، ووقَّع أحدھما فقط، فإنھ یقُرُّ من خلال ھذا التوقیع أن الوالد الآخر قد أبدى موافقتھ، 
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