
DAGBOK FÖR 
PATIENTER MED 
HEREDITÄRT 
ANGIOÖDEM (HAE)

Namn:

..... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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Behöver du en ny dagbok?
Be din behandlande läkare om en ny dagbok.

Om du vill veta mer om HAE, kontakta: HAEi:s  

webbplats www.haei.org eller e-post: info@haei.org

HAE är den internationella paraplyorganisationen  

för världens patientgrupper för patienter med  

hereditärt angioödem (HAE).

Patientuppgifter
Namn:..... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	

Address:.... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Postnummer:.... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Stad:.... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Land:.... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Telefon:.... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

E-post:.... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Vem du ska kontakta vid nödsituationer
Namn:.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Telefon:.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

E-post:.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Namn och kontaktuppgifter  
till behandlande läkare och sjuksköterska
Läkarens namn:.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	

Sjukhus:.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	

Adress:.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	

Postnummer:.... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Stad:.... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Telefon:.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

E-post:.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	

Nummer till läkare vid nödsituationer:.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Sjuksköterskans namn:.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	

Namn och kontaktuppgifter till vårdgivare
Namn:.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	

Telefon:.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	

E-post:.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	
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Bästa patient,

Denna patientdagbok har tagits fram för patienter med 

hereditärt angioödem (HAE) för att dokumentera varje 

behandling relaterad till HAE.

Anfallen kan variera i frekvens och allvarlighetsgrad, 

och de kan också variera utifrån svullnadens 

varaktighet och plats. Använd dagboken för att 

dokumentera all tillgänglig information i detalj. All 

information du samlar in kommer att hjälpa dig och din 

läkare att hantera din sjukdom så effektivt som möjligt.

Var noga med att även fylla i batchnumret för de flaskor 

du har använt vid behandling av HAE. Kontakta din 

behandlande läkare om du har några frågor.

Följande sidor innehåller en illustrerad anvisning om 

hur du fyller i dagboken.

Vänliga hälsningar,

Teamet på Pharming Group N.V.
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HAE-anfall Datum:  2 juni 2020 Datum:  12 september 2020 Datum:   

Anfallet startar 5.45 14.30

Svullnadens placering vänster fot höger överarm

Allvarlighetsgrad
lindrig / måttlig / allvarlig

måttlig lindrig

Behandling(ar)

- dos
 
- lot-/batchnummer

Ruconest 
 

2 x 2100 enheter 
 

ML010-01

Ruconest 
 

2 x 2100 enheter 
 

ML010-03

Tidpunkt för behandling 6.30 15.00

Anfallet upphör 7.30 15.45

Möjliga utlösande  
faktorer

stress, infektion stress

Biverkningar* 
eller genombrottsanfall

inga huvudvärk

* �Anteckna även särskilda händelser i kalendern, t.ex. operation, 
tandvårdsingrepp, graviditet, etc.
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* �Anteckna även särskilda händelser i kalendern, t.ex. operation, 
tandvårdsingrepp, graviditet, etc.

HAE-anfall Datum:  Datum:  Datum:  

Anfallet startar

Svullnadens placering

Allvarlighetsgrad
lindrig / måttlig / allvarlig

Behandling(ar)

- dos
 
- lot-/batchnummer

Tidpunkt för behandling

Anfallet upphör

Möjliga utlösande  
faktorer

Biverkningar* 
eller genombrottsanfall
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Anteckningar:
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