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İlaç deri testi bilgilendirme formu 
 
İlaç 1: O Amoksisilin Medikament 2: O Amoksisilin 
 O Penicillin  O Penicillin 
 O __________________  O __________________ 
 
Randevu tarihiniz:  

1. İlaç: 1. Randevu (Test, Süre ykl. 2 saat): ______________ 
 2. Randevu (Okuma, Süre ykl. 1 saat): ______________ 

 
2. İlaç: 1. Randevu (Test, Süre ykl. 2 saat): ______________ 

 2. Randevu (Okuma, Süre ykl. 1 saat): ______________ 
 
Test akışı 
Alerjik bir reaksiyonu netleştirmesi için ilaç deri testinde şunlar yapılır: 

• İlk randevunuzda prick testi, intrakutanöz test ve gerekirse epikutanöz test (Süre ykl. 
2 saat) 

• Ertesi gün 2. randevunuzda nihai okuma ve muhtemel bir müteâkip reaksiyonun 
değerlendirilmesi (Süre ykl. 1 saat) 

 
Lütfen aşağıdaki hususlara dikkat edin 

• Bir günde sadece bir ilaç test edilebilir. 

• Lütfen doktorunuzu kullandığınız ilaçlar hakkında bilgilendirin. 

• Hamilelik sırasında ilaç deri testi yapılmaz. 

• Lütfen test randevusu için yeni bir havâle kâğıdının gerekli olup olmadığını öğrenin. 

• Lütfen test bölgelerini kuru tutun, güneşlenmeyin. 

• Bant açılırsa, başka bir yapışkan bant ile sabitleyin. 

• Bazen test bölgesinde kaşıntı meydana gelir. Lütfen buna rağmen kaşımayın ve 
okumaya kadar herhangi bir merhem sürmeyin! 

• Nihai okumadan sonra test bölgelerinde kızarıklık veya başka değişiklikler meydana 
gelirse (müteâkip reaksiyonlar olarak adlandırılır), lütfen bunları derhal bize bildirin! 
(Fotoğrafla birlikte office@allergiezentrum.at adresine) 

• Testten önceki üç gün boyunca antihistaminik tablet/damla/şurup alınmamalıdır. 

• İlaç deri testinden önceki yedi gün boyunca ve test sırasında kolların alt kısmına 
kortizon içeren veya lokal bağışıklık düzenleyici ilaçlar (Elidel®, Protopic®) 
uygulamayın. 

• Test, kolların alt kısmında büyük dövmelerin olması halinde yapılamaz. 

• Teste hazırlık çok zahmetli olduğundan, bir engeliniz çıkması halinde, randevuyu 
zamanında iptal etmenizi rica ediyoruz. Randevu zamanında iptal edilmezse 
(randevudan en az 1 hafta önce), 50 € ücret fatura etmek zorundayız. 

 
 
 
Viyana, ____.____.________   

 Tarih Hastanın veya velisinin imzası (ebeveynlerden biri tek başına imzalıyorsa, velâyetin tek 
başına kendisinde olduğunu veya diğer ebeveynin rızasıyla hareket ettiğini attığı bu imzayla 
beyan etmiş olur). 


