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Patientdata:                 Ålder ________ Födelsedatum___________ Kön Man  Kvinna   

Exponering för Dexfarm:  Startdatum ______________ Slutdatum: ____________________ 

Tidpunkt till inträffad händelse efter sista dosen: _______________________________  

Reaktion(er): (Beskriv fynd, associerade symtom och kliniskt förlopp) 

__________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________  

Tidigare historia/Historia före händelsen  
Hallucinationer     Nej         Ja – Beskriv: ___________________________________  

Mani                     Nej         Ja – Beskriv: ___________________________________ 
Psykotiska episoder/sjukdom                   Nej         Ja – Beskriv: ___________________________________ 
Specificera eventuell familjehistoria av  

psykotiska sjukdomar:    Beskriv: ___________________________________________________ 

Tillväxtproblem                    Nej         Ja – Beskriv: ___________________________________ 
Anorexi                     Nej         Ja – Beskriv: ___________________________________ 
Tankar på suicid                    Nej         Ja – Beskriv: ___________________________________ 

Specificera eventuell familjehistoria av  

psykotiska sjukdomar:    Beskriv: ___________________________________________________ 

Allvarliga hudreaktioner    Nej         Ja – Beskriv: ___________________________________  

Specificera eventuell tidigare reaktion mot  

misstänkt läkemedel Beskriv: ___________________________________________________ 

Kardiovaskulär/ischemisk hjärtsjukdom   Nej    Ja – Beskriv: ___________________________________ 
Vaskulit                      Nej    Ja – beskriv: ___________________________________ 

Infektioner (virala, HIV, EBV, CMV, HHV-6)  Nej    Ja – Beskriv: ___________________________________  

Cancer      Nej    Ja – Beskriv: ___________________________________  

Annat relevant i historien    Nej    Ja – Beskriv: ___________________________________  

Annan samtidig medicinering 

Beskriv all annan samtidig medicinering (inklusive örtmediciner), som intagits vid tiden för reaktionen (inklusive intervall 

mellan dosen och reaktionens uppkomst (om känd)). 

Beskriv: ___________________________________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 
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Ytterligare kommentarer: 
______________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________________ 

 

Har patienten remitterats till annan specialist? 

 Nej    Ja – Beskriv: ___________________________________________________________________________  

 

Diagnostiska och laboratoriemässiga fynd: Bifoga eller summera tillgängliga resultat ELLER eventuella 

ytterligare tester som beställts. 

Hudbiopsi   Nej    Ja – Datum (             ) Beskriv: _________________________________ 

Rutinmässig hematologi och biokemi 

Laboratoriedata 
Högsta (om tillämpligt) Utgångsvärde eller 

historiskt Normalt spann 
Tillfrisknande (eller 

aktuell) 
Värde Datum Värde Datum Värde Datum 

        

        

        

        

        

        

  Annat______________________________________________________________________________________ 

 

Ytterligare information om biverkningen:  

Inkludera information om resultaten från extra tester, kliniskt förlopp, behandling och utfall av biverkningar, om relevant. 

Om ingen behandling har getts, specificera. Specificera också eventuell hantering av akut reaktion, t.ex. återupplivande.  

__________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 


