
Si allega il Foglio di anamnesi “minima” da allegare all’impegnativa 
 

SCHEDA PER LA  RICHIESTA DI DOSAGGIO QUANTITATIVO DELLE 

IgE TOTALI, DELLE IgE SPECIFICHE O DI SCREENING 

MULTIALLERGENICO QUALITATIVO 

 
Cognome.................................. Nome.....................................Nato/a.................. 
 

O  Provenienza: Ambulatorio di......................./ Reparto-Ospedale.................................. 

 

Notizie cliniche:                                   

O   congiuntivite                                    

O   rinite                                                                           

O   tosse                                            

O   asma                                              

O   eczema                                          

O   orticaria                                            

O   altro:.................................................................................................................................................. .................................. 

 

A - Se sintomatologia inalatoria 

O   prevalentemente mattutina 

O   tutto il giorno  

-   primavera/estate O            estate/autunno O            tutto l’anno O 

                               

                         

B - Per sospetta allergia alimentare, indicare (se risulta dall’anamnesi) alimenti che potrebbero essere 

implicati  
 

.........................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................... 

 
 

C - Per sospetta allergia a veleni d’insetto o farmaci o lattice, indicare (obbligatoriamente) gli allergeni 

sospettati, scelti dal pannello riportato sul retro del foglio  
 

.........................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................... 

   

                          

Eseguiti in precedenza cutanei:   

O  No      O Si      Se SI, indicare i 

positivi:..........................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................  

   

 

 

 

                                               

Data:..........................                                                                          _____________________________    

                                                                                                                        Medico richiedente 

 

 

 

 

 



 

RETRO 
Gli allergeni possono essere richiesti o singolarmente, barrando la casella a fianco dell'allergene 

oppure in maniera cumulativa, barrando la casella            a fianco di uno dei 2 profili previsti. Non 

esiste un pannello per Imenotteri/Professionali/Farmaci:si indicano i singoli allergeni da testare   
 

SOLE:1340 390 /NTR 90.68.1 SOLE:1340 389 /NTR 90.68.1 SOLE:1340 391 /NTR 90.68.1

D1 Dematofhagoides pteronyssinus F1 Bianco d'uovo C1 Penicil lina G

D2 Dermatophag. farinae F2 Latte C2 Penicill ina V

E1 Forfora di gatto F3 Merluzzo C5 Ampicill ina

E5 Forfora di cane F4 Grano C6 Amoxicillina

G2 Erba canina F13 Arachidi C7 Ceflacor

G8 Gramigna dei prati F14 Soia K82 Lattice

M6 Alternaria tenuis F17 Nocciole I1 Ape

T3 Betulla verrucosa F24 Gambero I3 Giallone (Vespula spp.)

T9 Olivo F25 Pomodoro I4 Vespa (Polistes sp)

W6 Artemisia vulgaris/Assenzio F26 Maiale I75 Calabrone europeo

W9 Lanciuola F85 Sedano I204 Tafano

W19 Parietaria officinalis F95 Pesca I71 Zanzara comune

Altri Allergeni Inalatori Altri Allergeni Alimentari Altri allergeni /vari

D70 Acarus siro F5 segale I6 Scarafaggio

D71 Lepidoglyphus destructor F6 orzo I5 Calabrone giallo

D72 Tyrophagus putrescentiae F7 avena K75 Isotiocianato TDI

D73 Glycyphagus domesticus F8 granoturco K76 Isotiocianato MDI

D74 Euroglyphus maynei F9 riso integrale K77 Isotiocianato HDI

E3 Forfora di cavallo F12 piselli K87 Alfa-amilasi

E70 Piume d'oca F20 mandorle

E81 Epitelio di lana di pecora F23 granchio

E85 Piume di gallina F31 carota

E82 Epitelio di coniglio F33 arancia

E74 Urina di ratto F35 patata

G3 Dactylis glomerulata F37 mitili

G5 Loglierella F40 tonno

G6 Coda di topo F41 salmone

G12 Segale F44 fragola

G13 Bambagiona F45 lievito-sacch.cerevisiae

M2 Cladosporium herbarum F47 aglio

M3 Asperillus fumigatus F48 cipolla

M5 Candida albicans F49 mela

T1 Acero F75 tuorlo

T2 Ontano bianco F232 ovalbumina

T4 Nocciolo F233 ovomucoide

T5 Faggio americano F76 alfa lattoalbumina

T6 Ginepro sabina F77 beta lattoglobulina

T7 Quercia bianca F78 caseina

T11 Platano F79 glutine

T12 Salice F82 formaggio fermentato

T14 Pioppo F83 pollo

T16 Pino strobo F84 kiwi

T19 Acacia F87 melone

T23 Cipresso mediterraneo F92 banana

T208 Tiglio F201 noce americana

T210 Ligustro F203 pistacchio

w1 Ambrosia elatior F207 vongola

W1 Artemisifolia F213 coniglio

W21 Parietaria judaica F256 noce

Profilo inalanti Adulti e 

Bambini

Profilo Alimenti 

(Adulti)

Imenotteri / Farmaci / 

Professionali

DA UN ALLERGENE FINO 

AD UN MASSIMO DI 12, 

EQUIVALE AD 1 PANNELLO 

( € 101,70 ) DAL 13 AL 24, A 

2 PANNELLI (€ 203,40); 

DAL 25° AL 36° A  3 

PANNELLI (€ 305,10)

 
 


