Nom-Prénom :
Date de naissance : Le
Examen pratiqué par :

Questionnaire en vue d’'un éventuel diagnostic de
SAMA associé a un SEDh ou HSD.

Ce questionnaire comme indiqué dans le titre est a utiliser aprés un diagnostic établi de SEDh ou HSD.
Ne sont donc pas abordés les signes de fatigue et de douleurs, qui sont présents dans le SAMA

Signes de la douche :
Pendant ou apreés la douche avez-vous,

-des rougeurs ? Oui Non
-des démangeaisons ? Oui Non
-une éruption ? Oui Non
-une fatigue ? Oui Non
-un besoin de vous reposer ? Oui Non
-un besoin de vous allonger ? Oui Non
-prenez-vous votre douche le soir ? Oui Non

Avez-vous des intolérances ?
-médicamenteuses Oui Non
Avec quel médicament ? et quel effet secondaire

-alimentaires Oui Non
Avec quel aliment ? et quel effet secondaire

Mangez-vous sans probleme : du pain, des pates, des ceufs, du chocolat, des fruits de mer, des
fraises, des fruits exotiques, des fruits a coques ?
Buvez-vouss de I'alcool, du lait, sans intolérances ?

Piqiires d’insectes

Avez-vous de grosses réactions ? Oui Non
Avez-vous fait un cedeme de Quincke ? Oui Non
Avez-vous un stylo injectable d’adrénaline sur vous ?

Oui Non
Signes au niveau de la peau
Avez-vous la peau qui marque beaucoup ? Oui Non
Pouvez-vous écrire sur votre peau (dermographisme) ? Oui Non
Avez-vous des boursouflures dés qu’il y a un frottement ? Oui Non
Avez-vous fait de I'urticaire ? Oui Non

Avez-vous des rougeurs et/ou démangeaisons sans explication

«logique » ? Comme par exemple : efforts physiques ou

intellectuels, odeurs, changements de position, UV ? Oui Non
Quels sont les facteurs déclenchants ?

Etes géné par des odeurs ? (Lesquelles et quels effets) Oui Non
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Etes-vous allergique ? Oui Non
A quoi?

Avez-vous fait des bilans d’allergies (dont dosage tryptase) Oui Non
Avez-vous déja pris un anti allergique Oui Non
(Aerius® Desloratadine® Cétirizine® autres) ?

Pourquoi ?

Signes digestifs
Avez-vous des épisodes

De diarrhée (quelle fréquence) Oui Non
De nausées Oui Non
De douleurs abdominales Oui Non
Fréquentes (quelle fréquence) Oui Non

Intenses Oui Non

Signes respiratoires

Avez-vous fait de I'asthme ou pseudo asthme Oui Non
Avez-vous des essoufflements Oui Non
Avez-vous de la rhinite ou sinusites fréquentes Oui Non

Signes cardio-vasculaires

Avez-vous des palpitations, des sueurs, Oui Non
Avez-vous des hypotensions orthostatiques Oui Non
Avez-vous fait des malaises Oui Non

Remarques Particuliéres :

Avez-vous de I'ostéoporose Oui Non
Avez-vous du brouillard mental, des troubles de la mémoire Oui Non
Bilan

Manifestations cutanées Oui Non
Manifestations digestives Oui Non
Manifestations respiratoires et ORL Oui Non
Manifestations cardio-vasculaires Oui Non

Il peut étre envisagé un diagnostic probable ou hautement probable lorsque plusieurs systemes
sont concernés (au moins deux)

Diagnostic
Négatif
Possible (léger)
Probable (modéré)
Hautement probable (sévere) avec ou sans anaphylaxie
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