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N° Historia: 6660107385 Tifno: 601342426
Nombre: CLIMENT GARCIA, ANTONIO JOSE
Centro Médico Adeslas F. Nacimiento:  18/12/1952 Edad: 73 afios
Episodio: 40382757 F.Adm: 13/05/2026 10:10
Cobertura: ADESLAS
: S Poliza: 666000001/036024706/00
Hoja clinica Plan: ADESLAS ALICANTE
Servicio: ALERGOLOGIA (Hoja Clinica)
Centro: CM Adeslas Alicante
Profesional: ESPINOSA HIDALGO, IRIS
N° Colegiado: 030312096

Anamnesis: (Fecha registro: 13/05/2026 10:19)

Rev/

Seguimiento rinitis

Muy sintomatico desde el invierno.

Pauto ITE de nuevo: CLUSTOID MAX oleat+gramineas+salsola

Renuevo ttos, modifico ebastel por bilamax y pauto ryaltris

PARA INICIAR LA VACUNA:

- Debera coger cita en el mostrador indicando que se trata de un inicio de vacunacion. Se le daré cita en las dos primeras
horas de consulta, dado que permanecera bajo vigilancia en total una hora para prevenir posibles efectos adversos.

- Esta vacuna (IT) tiene que estar en la nevera dentro de una bolsa de plastico hermética para mantenerse en buen estado.
Para transportarla, llévela siempre en su caja.

- En caso de que cuando tenga cita para iniciar la vacuna se encuentre con:

* Una crisis de asma.

* Fiebre o una infeccién respiratoria (catarro con sintomas gripales, como son malestar general, dolor muscular, dolor de
articulaciones, tiritonas o escalofrios).

* Hepatitis, mononucleosis, tuberculosis activa u otro proceso infeccioso similar.

* Si ha recibido vacuna con virus atenuados en los 7-10 dltimos dias.

* Entre las vacunas del Covid y la vacuna de alergia se recomienda un periodo de no menos de 7 dias.

Debera RETRASAR la cita al menos 7 dias para poder empezar la vacuna en condiciones de serguridad.
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