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THERAPIEINFORMATIONSBLATT SCIT

Patienteninformation zur subkutanen spezifischen Immuntherapie
(Hyposensibilisierung)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

eine Allergie kann in vielen Fillen durch regelmiBige Injektionen des fiir Ihre Krankheit bzw. die Krankheit Ihres Kindes ver-
antwortlichen Allergens - beispielsweise Pollen, Hausstaubmilben, Wespen- oder Bienengift — ursichlich behandelt werden. Das

Allergen wird hierbei bei Ihnen bzw. Threm Kind in steigender Konzentration und Menge bis zu einer bestimmten Hochstdosis

unter die Haut des Oberarmes gespritzt. Die Behandlung wird empfohlen, wenn Allergene nicht ausreichend gemieden werden

konnen und cinc Behandlung mit Medikamenten unbefriedigend war, Dic allgemeine Uberempfindlichkeit und Infektanfillig-
keit der Schleimhdute wird oft zusitzlich giinstig beeinflusst.

Alternativ kénnte die Applikationsform der Allergengabe variiert werden (statt Injektion unter die Haut am Oberarm eine Gabe

des Allergens unter die Zunge), wenn geeignete Allergenpriparate vorhanden sind und Ihre individuellen Besonderheiten dies

zulassen.

Die Therapie verlangt insgesamt ein hohes Maf an Mitarbeit und Zuverldssigkeit. Thre Mitarbeit ist enorm wichtig fiir den Erfolg
und die Sicherheit der Therapie! Damit die Behandlung bei Thnen bzw. Threm Kind Erfolg hat, beachten Sie bitte folgende Punkte:

1. Bitte geben Sie die Medikamente an, die Sie bzw. Ihr Kind regelmifig, gelegentlich oder neuerdings einnehmen. Dies gilt auch
fiir Medikamente, die sie nur einmalig in zeitlichem Zusammenhang mit einer Hyposensibilisierungs-Spritze einnehmen. Einige
wenige Medikamente konnen die Hyposensibilisierung ungiinstig beeinflussen.

2. Kommen Sie regelmifig zu den von Ihrer Arztin oder Threm Arzt angegebenen Terminen zur Behandlung, Kinder bis zum
12. Lebensjahr mit einem sie begleitenden Erwachsenen (Mutter, Vater etc.). Wenn die Kinder ilter als 12 Jahre sind und allein
zur Hyposensibilisierung gehen sollen, erkliren Sie als Eltern durch Thre u.g. Unterschrift ihre Erlaubnis hierzu.

3. Berichten Sie bitte vor jeder neuen Hyposensibilisierung zu folgenden Fragen:

—Wie haben Sie bzw. Ihr Kind die letzte Injektion vertragen? Sind beispielsweise Schwellungen der Haut oder Schleimhaute,
Schnupfen, Niesreiz, Hautausschlag, Juckreiz, Kreislaufprobleme, Ubelkeit, Schwindel, Husten, Atemnot aufgetreten?

—Leiden Sie bzw. Thr Kind momentan an einem Infekt, Atemnot, Husten oder Schnupfen?

—Haben sich Thre Medikamente bzw. die Medikamente Thres Kindes geéindert? Informieren Sie Ihren Arzt unbedingt iiber die
Einnahme neuer/ zusitzlicher Medikamente, insbesondere von blutdrucksenkenden Mitteln (Beta-Blocker und ACE-
Hemmer).

—Haben Sie bzw. Thr Kind eine Impfung erhalten oder planen Sie diese?

—Ist eine bisher bei Ihnen bzw. Threm Kind unbekannte Erkrankung neu aufgetreten?

—Ist eine Schwangerschaft eingetreten?

4. Nach der Behandlung miissen Sie sich unbedingt 30 Minuten in den von Threr Arztin/Threm Arzt angewiesenen Réumlich-
keiten aufhalten, Kinder unter 12 Jahren wie oben beschrieben in Begleitung eines Erwachsenen. Folgende Nebenwirkungen
konnen auftreten: am haufigsten Schwellungen, Rétungen und Juckreiz an der Injektionsstelle, sehr selten Schnupfen, Niesreiz,
Hautausschlag, Atemnot, Kreislaufbeschwerden, Magen-Darm-Beschwerden und duferst selten allergische Schockreaktionen.



Melden Sie sich daher sofort bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, wenn Sie die 0.g. Symptome, beispielsweise in Form
von Unwohlsein, Juckreiz, Hautausschlag, Niesen, Naselaufen, Atemnot, Husten, Schwindel, Herzklopfen oder andere Beschwer-
den bemerken. Dies konnen Nebenwirkungen der Behandlung sein, die sofort durch Thren Arzt behandelt werden miissen.

5. Ab 30 Minuten nach der Hyposensibilisierung kommen Nebenwirkungen nur noch sehr selten vor, sind jedoch nicht aus-
geschlossen. Treten im weiteren Verlauf stirkere Beschwerden wie beispielsweise Atemnot, Hautausschlag oder Schwindel,
Kreislaufbeschwerden, Herzrasen, Ubelkeit/Erbrechen auf, so kontaktieren Sie sofort Thre behandelnde Arztin/Thren Arzt oder
suchen Siec umgehend den nichsten erreichbaren Arzt oder das nachste Krankenhaus auf. Haufiger konnen solche Nebenwir-
kungen durch Saunabesuch, heifles Duschen, starke korperliche Anstrengungen und alkoholische Getrinke ausgelost werden.
Gelegentlich koénnen Sie aber so miide werden, dass Thre Fahrtiichtigkeit eingeschrankt ist.

6. Vermeiden Sie wihrend der gesamten Hyposensibilisierung, vor allem aber unmittelbar vor und nach der Spritze, den Kontakt
mit den Thre Allergie verursachenden Stoffen! [hr Arzt wird Sie hierzu beraten.

7. Vermeiden Sie starke korperliche Anstrengung/Sport kurz vor und am gleichen Tag nach der Injektion.

8. Ein Bchandlungserfolg stellt sich crst bei regelmifigen Therapic-Terminen cin, wic sic mit dem Arzt vereinbart sind. Nehmen
Sie daher die vereinbarten Termine wahr bzw. informieren Thren Arzt ausreichend frithzeitig, wenn Sie absehen konnen, dass
Thnen ein Termin nicht moglich sein wird.

9. Bitte beachten Sie diese Hinweise, damit die Behandlung moglichst erfolgreich ohne Nebenwirkungen ablauft! Die obigen Aus-
fuhrungen ersetzen nicht das Studium des Beipackzettels und konnen nur als zusitzliche Information dienen. Weitere wichtige
Informationen erfahren Sie durch Thre Arztin oder Thren Arzt im Rahmen eines Aufklirungsgespriches vor Behandlungs-
beginn.

Weitere drztliche Anmerkungen (z. B. individuelle Risiken):

Einversténdniserkldrung zur subkutanen spezifischen Immuntherapie

Ich habe die Information zu meiner allergischen Erkrankung und uiber die Méglichkeiten der Behandlung durchgelesen und verstan-
den. Ich bin tber die geplante Immuntherapie von meinem Arzt aufgeklirt worden und bin mit der geplanten Therapieform und dem
ausgewihlten Priparat einverstanden. Meine Fragen zu dieser Behandlung sind beantwortet. Ich wurde von meinem Arzt {iber eventu-
ell auftretende Nebenwirkungen aufgeklart und bin mir bewusst, dass ein Heilungserfolg nicht mit vollstandiger Sicherheit vorausge-
sagt werden kann. Bei Auftreten von Nebenwirkungen werde ich meinen behandelnden Arzt kontaktieren.

Weiterfithrende Informationen entnehme ich der Gebrauchsinformation. Dariiber hinaus steht mir der Arzt weiterhin als Ansprechpartner
zur Verfiigung.

Ich bestitigte, keine weiteren Fragen zu haben.

Ort Datum Unterschrift Patient/In (ggfs. gesetzlicher Vertreter*)

Ort Datum Unterschrift Arzt

*Sofern beide Elternteile sorgeberechtigt sind und nur ein Elternteil unterschreibt, erkldrt er/sie mit der Unterschrift, dass das Einverstdndnis des anderen Elternteils vorliegt oder der/die
Unterzeichnende das alleinige Sorgerecht hat.



