
SCHEDA STANDARDIZZATA PER REAZIONE A P.UNTURA DI IMENOTIERO 

Cognome e nome ......................................................................................... . 
Data di nascita ..................................................... . 
Sesso:  M F 
Professione .................................. : ............ . 
Provenienza .................................................. . 

Tipo di reazione alle puntura 
Reazione locale (edema minore di 10 cm di diametro) 
Reazione locale estesa (edema maggiore di 10 cm di diametro) 
Reazione sistemica di grado I (prurito, orticaria generalizzata, malessere) 
Reazione sistemica di grado II (i precedenti più almeno due dei seguenti: angioec;lema, vertigini, costrizio-
 toracica, nausea, vomito, diarrea, dolore addominale) · 
 Reazione sistemica di grado III (i precedenti più almeno due dei seguenti: dispnea con sibili o stridore, sec­
ezza delle fauci, disfagia, disartria, obnubilamento, angoscia con senso di morte imminente) 
Reazione sistemica di grado IV (i precedenti più almeno due dei seguenti: cianosi, ipotensione, collasso, per­

dita di coscienza, incontinenza sfinterica) 
 Reazione insolita (interessamento neurologico centrale o periferico, interessamento renale, ematologico, va­

scolare, malattia da siero) 

Tempo trascorso tra la puntura e la reazione in atto 
fino a 30 minuti 
fino a 60 minuti 
fino a 120 minuti 
oltre 120 minuti 

Numero di punture ricevute nella reazione in atto 
una 
-3 
-5 

più di 5 

Numero di punture ricevute in passato 
 nessuna 
trale5 
tra6e10 
 più di 10 

Tempo trascorso dall'ultima puntura ricevuta 
meno di tre mesi 
tra 3 e 6 mesi 
tra 6 e 12 mesi 
trale3anni 
tra 4 e 10 anni 
più di 10 anni 

Descrizione dell'insetto responsabile 
aveva il corpo coperto da peluria 
era sottile 
ha lasciato il pungiglione nella pelle 
la sua puntura è stata molto dolorosa 
proveniva da un nido posto in basso 

Ambiente e occasione della puntura 
 a casa 
 mentre stava mangiando 
 mentre stava praticando giardinaggio 

aveva il corpo liscio e a strisce gialle e nere 
era massiccio 
è morto dopo la puntura 
il suo volo era rumoroso 
proveniva-da un nido posto in alto 

ali' aperto 
mentre stava praticando sport 
mentre stava lavorando 

indicare: ruolo operativo o SATI 

indicare sede di appartenenza 

 
COMANDO PROVINCIALE 

VIGILI DEL FUOCO
ROMA  



Tipo di soccorso ricevuto 
Pronto soccorso in ospedale 
Dal medico di famiglia 
Da altro medico 
Da altro operatore sanitario (precisare) ........................................................ . 
Si è automedicato 

Con autoiniettore di adrenalina 
Con antistaminici 
Con cortisonici 

Malattie concomitanti 
Cardiopatia ischemica 
Cardiopatia ipertensiva 
Insufficienza miocardica 
Asma bronchiale 
BPCO 
Epatopatia cronica 
Artropatia cronica 
Dermopatia cronica 
Rinite allergica 
Nefropatia cronica 
Altro (precisare) ................................................................ , .......... : ............ . 

In trattamento farmacologico con 
Beta-bloccanti 

 ACE-inibitori 
ACE-antagonisti 
Calcio-antagonisti 
Diuretici 
Digitale 
FANS 
Cortisonici 
Antistaminici 
Antileucotrienici 
Immunoterapia specifica con allergeni inalanti 
Altro (precisare) .............................................................................. . 

APPENDICE 
Da compilare a cura dell'allergologo al quale il paziente è stato inviato, 

Veleno identificato come responsabile: 
Apis mellifera 
Vespula species 
Polistes species 
Vespa crabro 

Immunoterapia specifica 
 Praticata 
Non praticata 

Se praticata 
Completa protezione dalle punture 
Ulteriori reazioni 
Reazione locale estesa 
Reazione insolita (precisare) .............................................................. . 
Reazione sistemica di grado I 
Reazione sistemica di grado II 
Reazione sistemica di grado III 
Reazione sistemica di grado IV 
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