TENT

T UCS O N
EAR, NOSE & THROAT
Prueba de Alergia

Analizamos 40 antigenos diferentes; hierba, arboles, acaros del polvo, moho y animales. Estas son cosas
a las que estamos expuestos todos los dias. No realizamos pruebas para detectar alergias alimentarias.
Utilizamos una combinacion de dos pruebas diferentes. Primero, la prueba de puncién por puncién que
se aplicara en la parte superior de la espalda o en la parte inferior de los brazos. Si se hace es su espalda,
debera quitarse la camisa y acostarse boca abajo durante unos 20 minutos después de aplicar los
antigenos. Se proporcionara una bata para las pacientes femeninas. El aplicador estd hecho de plasticoy
cada uno contiene hasta ocho antigenos. Esto tomara solo unos minutos para aplicar. Es posible que
sienta picazén, como una sensacion de picadura de mosquito de leve a intensa si es sensible a los
antigenos aplicados. Puede desarrollar ronchas si es alérgico. Mediremos las ronchas para determinar el
grado de sensibilidad. Se aplicara hidrocortisona para ayudar con la picazon.

La segunda parte de la prueba serd una prueba de dilucién intradérmica. Le pincharemos con una aguja
en la parte superior de su brazo, justo debajo de la primera capa de piel, hasta 42 veces. Esto puede ser
poco irritante pero nos ayudara a determinar el grado de alergia que tiene hacia los antigenos aplicados.
Este proceso tardara al menos 5 minutos. Una vez aplicados los antigenos, esperaremos 10 minutos para
obtener los resultados. Mediremos las ronchas para determinar a qué es alérgico. Si su prueba de
sensibilidad (la prueba de puncién por puncién) demuestra resultados positivos, es posible que lo
pinchen menos de 42 veces.

Revise las instrucciones para prepararse para la prueba de alergias. Por favor, use ropa que sea cémoda
y suelta. Se recomiendan camisas de manga corta. Le pediremos que se enrolle la manga de su
camisa/blusa hasta la parte superior del hombro para que podamos aplicar la prueba intradérmica en la
parte superior del brazo. Haremos hasta ocho hileras en un solo brazo para la aplicacion. Probablemente
este no sea un buen dia para usar un vestido.

Por lo general, las pruebas cutdneas son seguras para adultos y nifios. Los efectos secundarios mas
comunes son hinchazon y salpullido . Sin embargo, en algunas personas, se puede desarrollar un area de
hinchazdn, enrojecimiento y picazén unas horas después de la prueba y persistir durante un par de dias.
En raras ocasiones, las pruebas cutdneas pueden producir una reaccién alérgica inmediata grave.

Visite nuestro sitio web en www.tucsonent.com vy elija alergia. Puede acceder a informacion sobre las

pruebas de alergia y acceder a nuestro calendario de alergias para conocer el horario de la clinica de
vacunas en las ubicaciones este y noroeste.
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PREPARACION PARA LAS PRUEBAS DE ALERGIA

Su médico ha ordenado una prueba de alergia para usted. El departamento de alergias ya deberia
haberse puesto en contacto con usted con respecto a los medicamentos que pueden necesitar ser
suspendidos temporalmente para la prueba de alergia. Si el departamento de alergias no se ha puesto
en contacto con usted con respecto a sus medicamentos, puede comunicarse con nosotros al 520-296-
8500, extensiéon 1118. Puede dejar un mensaje y nos pondremos en contacto con usted lo antes posible.

No tome antihistaminicos ni productos que contengan antihistaminicos durante 3 dias antes de la
prueba. Esto incluye medicamentos para la alergia, medicamentos para el resfriado y mediacamentos
para dormir. Los ejemplos son, entre otros, Benadryl, Claritin, Nyquil, ZZZquil, Advil PM y Tylenol PM.

Los antihistaminicos nasales, como Dymista, deberdn suspenderse 2 dias antes de la prueba.
Comuniquese con el departamento de alergias si tiene preguntas o inquietudes.

No tome medicamentos antidcidos como Tagamet, Pepcid o Zantac 1 dia antes de la prueba de alergia,
ya que estos medicamentos contienen pequefias cantidades de antihistaminicos.

Los medicamentos antidepresivos triciclicos deberdn suspenderse 3 dias antes de la prueba. Por favor,
consulte esto con su médico. Algunos ejemplos son: doxepina, amitriptilina, nortriptilina, imipramina,
clomipramina, amoxapina, trimipramina, etc.

Los betabloqueantes deberan suspenderse 48 horas antes de la prueba y 24 horas después de la prueba.
Debera ponerse en contacto con el médico que le receté el medicamento para obtener la aprovacion.
Los ejemplos son, entre otros, Metoprolol, Nadolol, Carteolol, etc.

Las gotas oftalmicas para el glaucoma pueden contener un betabloqueante. Los betabloqueantes tratan
la presion arterial alta, las migrafias, las afecciones cardiacas, la ansiedad o el glaucoma.

Tomar cualquiera de los medicamentos mencionados anteriormente, puede alterar el resultado de su
prueba o ponerlo en riesgo de sufrir un evento de salud grave.

Puede continuar con los aerosoles nasales de esteroides como Nasonex, Flonase, etc.
Continte con una dieta normal el dia de la prueba, no es necesario ir en ayunas.

El dia de su prueba de alergia, sus resultados seran analizados con usted. Recibira una copia para sus
propios registros. Todos los medicamentos, con la excepcién de los betabloqueantes, se pueden
reanudar una vez que se complete la prueba de alergia. Se programara una cita de seguimiento con su
otorrinolaringélogo después de la prueba para revisar el tratamiento adicional y analizar los resultados
de su alergia.

En un esfuerzo por hacer que esta prueba sea accesible para todos nuestros pacientes, agradecemos al
menos una semana de anticipacidn para las cancelaciones. Si no cancela su prueba de alergia 48 horas
antes de su cita, se le cobrara un cargo de $100.00 por cancelaciéon/no presentacion.
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TUCSON 0iDO, NARIZ Y GARGANTA: FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO Y TRATAMIENTO PARA
PRUEBAS DE ALERGIA

Doy mi consentimiento para la prueba de alergias. Me han explicado este procedimiento, incluyendo
los posibles riesgos y complicaciones, reacciones graves e incluso la muerte en casos muy raros.
También doy mi consentimiento, como se atestigua en este documento, a cualquier tratamiento de
emergencia necesario ahora y en el futuro (inmunoterapia) en caso de una reaccién adversa.

Reconozco la responsabilidad financiera por todos los cargos apropiados incurridos como resultado de
la prueba de alergia, el tratamiento y los servicios de emergencia, si es necesario, que no estén cubiertos
por mi seguro médico o que no sean un beneficio cubierto por mi seguro médico.

También reconozco que es mi responsabilidad informar al departamento de alergias de cualquier
cambio en mi salud antes de la prueba de alergia y cualquier cambio referente a mis medicamentos
antes de mi prueba de alergias.

Acepto que no he tomado ningln producto antihistaminico. No estoy embarazada. No tomo ningun
betabloqueante ni ningun tipo de antidepresivos triciclicos.

Si tiene alguna pregunta sobre las declaraciones anteriores, comuniquese con el departamento de
alergias para obtener una aclaracién. 520-296-8500 ext. 1118. Por favor, deje un mensaje detallado.

Fecha:

Firma del paciente o responsable legal si es menor de 18 aiios

Nombre del paciente impreso DOB:

Altura y peso actuales

Altura: Peso:
Presidn arterial inicial: Pulso: Oxigeno
Medicare |l presidn arterial: Pulso:
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ACUERDO PARA LLEVAR UN EPIPEN PARA EL TRATAMIENTO DE LA ALERGIA Y LAS INYECCIONES PARA
LA ALERGIA

Si su médico le receto un EpiPen, un autoinyector de epinefrina, debe estar disponible el dia de la
inyeccién para la alergia, incluso si ha estado recibiendo inyecciones durante varios afios. Su
otorrinolaringélogo puede recetarle esta durante su visita de seguimiento para revisar los resultados de
su prueba de alergias. La epinefrina es la primera linea de medicamento que se administra para la
anafilaxia (sintomas potencialmente mortales). Silos sintomas amenazantes van a ocurrir, hay una
incidencia del 97% de que ocurran dentro de los 20 minutos posteriores a la inyeccidn de alergia, pero
podria ocurrir hasta 6 horas después. Se le pedira que permanezca en la sala de espera de alergias
durante 30 minutos después de haber recibido su(s) inyeccién(es) de alergia.

Los sintomas mas caracteristicos de la anafilaxia incluyen hinchazén de la garganta, los labios, la lengua o
alrededor de los ojos, dificultad para respirar o tragar. Puede experimentar un sabor metalico o picazén
en la boca, enrojecimiento generalizado, picazén o enrojecimiento de la piel, calambres abdominales,
nauseas, vomitos o diarrea. Puede experimentar un aumento de la frecuencia cardiaca, una disminucién
repentina de la presion arterial, palidez y sensacion de debilidad. Puede experimentar ansiedad o una
abrumadora sensacion de fatalidad, colapso o pérdida del conocimiento.

Si los sintomas se presentan después de haber recibido la inyeccidn contra la alergia, en una forma que
no ponga en peligro su vida, se puede tomar una o dos Benadryl para aliviar los sintomas. Recuerde no
conducir después de tomar Benadryl. Por favor, notifique a nuestra oficina si se presenta algun
sintoma después de una inyeccion para la alergia. Teléfono: 520-296-8500 ext. 1118.

Si se presentan sintomas potencialmente mortales fuera de nuestra oficina, los pasos a seguir se
enumeran a continuacion:

1. Usar EpiPen
1. Llameal 911
2. Tome dos Benadryl

3. Silos sintomas reaparecen y el personal de emergencia no ha respondido, se puede administrar
la segunda dosis de epinefrina.

Si me lo recetan, entiendo y acepto llevar un EpiPen el dia de mi inyeccion contra la alergia durante
todo el tiempo que esté en inmunoterapia. También entiendo que suspender las inyecciones o
tomarlas de manera irregular puede resultar en un empeoramiento de mis sintomas de alergia y/o
desencadenar algunas de las reacciones mencionadas anteriormente cuando se administra una
inyeccion.

Fecha: Nombre y Fecha de Nacimiento:

Firma del paciente o de la parte legalmente responsable.
ESTE DOCUMENTO SE ESCANEARA EN SU GRAFICO
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CUESTIONARIO DE HISTORIAL MEDICO

POR FAVOR, IMPRIMA

Nombre del paciente: Fecha de Nacimiento :

Sexo: __ Femenino __ Masculino

Historial médico: Verifique sus condiciones médicas pasadas y presentes.

¢Estd o planea quedar embarazada? Si No N/A

___Pdlipos nasales __Infecciones de oid ___ Infecciones de los senos paranasales __ Pneumonia

__ Eccema __Tos chronica __Bronchitis __ Fiebre de Heno
__Asthma __Migraiias ___Dolores de cabeza frequentes __Meningitis
___Urticaria __Presién alta __ Enfermedad del corazon __Convulsiones
___Artritis ___ Candidiasis bucal __ Estomago/problemas intestinales

___ GERD (reflujo gastroesofagico) __ Tabique Nasal Desviado __Enfermedad de la tiroides

Alergias a medicamentos, alergias alimentarias y/o alergias de contacto. Enumere el nombre de la
sustancia, la reaccién y cuando ocurrié el evento.

éLos sintomas son constantes o intermitentes?

¢Alguna vez se ha hecho una prueba de alergia? _ Si No

éResultados positivos? Si No ¢Tratamiento previo? Si No

Alergias alimentarias conocidas:

Motivo de su visita:

Lista de Medicamentos- Dosis y Frecuencia
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