STALLERGENES ¥/ GREER
Life beyond allergy
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HASTA BILGILENDIRME FORMU
Dilalti alerjen spesifik immiinoterapi hakkinda hasta bilgilendirmesi

Sayin hastamiz,

so6z konusu alerjenlerin siirekli olarak alinmasini iceren spesifik immiinoterapi, viicudunuzun dogal toleransini
gelistirmesine yardimci olabilir. Tedavi basarili olursa, viicudunuz alerjene karsi daha alisik hale gelir (Alerjinin nedeni
tedavi edilir!). Bu tiir bir tedavi mukoza zarlarinin asirn duyarlihgini ve enfeksiyona yatkinligini da cogu zaman olumlu
yonde etkiler. Dil alti immiinoterapi (sublingual) olarak adlandirilan yontemde, tedavi bir tablet veya sivi ¢ozelti
seklinde uygulanir. Bu tedavi yeni alerjilere sebep olmaz.

Alternatif olarak, uygun ilaclar mevcutsa ve bireysel 6zellikleriniz buna izin veriyorsa, alerjenin uygulama sekli
degistirebilinir (alerjen dil alti yerine bir doktor muayenehanesinde diizenli araliklarla iist koldan igneyle uygulanir).

Sizin veya ¢cocugunuzun tedavisinin basarili olmasi icin liitfen asagidaki noktalara dikkat ediniz:

1. Tedavinin basarisi, sizin ilaca devamlihginiza baghdir (her giin alinmahdir!).Tedavi 3 yilik bir siire icin
onerildiginden, sizden yiiksek derecede bir 6zveri gerektirir. Tedaviye yalnizca terapiyi diizenli bir sekilde
uygulamak istediginizden eminseniz ve bunu yapabilecek kararliliga sahipseniz baslayin (ciinkii terapinizden en
cok o zaman yararlanabilirsiniz).

2. Kontroller icin diizenli olarak doktorunuzu ziyaret edin ve takip recetesini zamaninda yazdirin. Ideal ve uzun siireli
koruyucu bir sonuc elde etmek icin (tedavinin bitiminden sonra!), 3 yillik tedavi siiresi 6nerilir.

3. ik doz muayenehanede ve doktorunuzun gézetimi altinda alinmalidir. Bu, tablet veya damlanin dogru sekilde
alindigindan emin olmak igindir. Dilalti immiinoterapinin tolere edilebilirligi cok iyidir. Bazen agizda veya bogazda
kasinti gibi lokal sikayetler olusabilir ya da nadiren de olsa bu bélgedeki dokularda sislikler goriilebilir ve bunlar
cogu zaman baslangi¢c asamasinda gecici olarak ortaya cikar. Mide ve bagirsak sikayetleri nadir olarak goriiliir.
Siddetli alerjik reaksiyonlar son derece nadirdir ve ve simdiye kadar sadece kontrolsiiz astimi olan hastalarda tek
tiik goriilmiistiir. Bu olasi yan etkileri doktorunuzla goriisiiniiz.

4. Liitfen bu gibi durumlarda en kisa zamanda doktorunuza danisiniz: Disiniz cekildiginde, agiz boslugu boélgesinde
bir ameliyat planlaniyorsa; agiz boslugunda iltihap varsa; yeni bir ila¢ kullanmaya basladiysaniz veya gebelik gibi
bir durum s6z konusuysa. Bununla ilgili liitfen ila¢ kutusundaki prospektiisii dikkatlice okuyunuz.

5. Randevulariniza planlandigi gibi gitmeniz veya bir randevuya gidemeyecek olursaniz doktorunuza énceden haber
vermeniz 6nemlidir.

6. Lutfen yan etkiler goriildiigiinde ya da baska rahatsizliklar ortaya cikarsa (6rn. grip, kotiilesen astim) ne yapmaniz
gerektigini doktorunuza danisin, ayrica doktorunuzla diizenli kontrollerinizi ve recete yazdirma tarihlerinizi de
unutmayin.

7. Tedavinin miimkiin oldugunca basarili ve yan etkiler olmadan gerceklesmesi icin liitfen bu talimatlara_uyun!
Yukaridaki bilgiler sadece ek bilgi gorevi goriir ve ilag kutusundaki prospektiisii okumanin yerine gegcmez. Onemli
diger bilgileri doktorunuzdan, tedaviye baslamadan 6nceki bir aciklama goériismesi kapsaminda 6grenebilirsiniz.



Doktorun diger notlar (6rn. kisisel riskler):

Dilalti alerjen spesifik immiinoterapi icin onay beyani

Alerjik hastaligim ve tedavi secenekleri hakkindaki bilgileri okudum ve anladim. Planlanan immuinoterapi ve
alternatif tedavi secenekleri hakkinda doktorum tarafindan bilgilendirildim ve yeterli diisinme sliresinden sonra
planlanan tedavi seklini ve secilen ilaci kabul ediyorum. Bu tedaviyle ilgili sorularim kapsamli bir sekilde
cevaplandirildi. Doktorum tarafindan olusabilecek yan etkiler hakkinda bilgi verildi ve tedavinin bagarisini kesin
olarak tahmin etmenin mumkin olmadiginin farkindayim. Daha fazla bilgiyi lla¢ kutusundaki prospektiiste
bulabilirim

Buna ek olarak ilgili kisi olarak her zaman doktoruma basvurabilirim.

Baska sorum olmadigini teyit ediyorum.

Yer Tarih Hasta imzasi (varsa yasal temsilcisi*)

Yer Tarih Doktor imzasi

* Her iki ebeveyn de bakim hakkina sahipse ve sadece bir ebeveyn imzalarsa, imzasiyla birlikte, diger ebeveynin onayinin da verilmis oldugunu veya imzayi atanin bitin
bakim hakkina sahip oldugunu teyit etmis olur.
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