
ACTIEPLAN BEHANDELING VOEDSELALLERGIE 
 

 
Naam: .............................................. Mobiel vader: ……………. 
Geboren: …………………………...... Mobiel moeder: …………. 
 
Allergie voor: 
…………………… 
…………………… 
…………………… 
…………………… 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
Noodnummers: 
- 112 
- Het telefoonnummer van uw ziekenhuis/behandelaar 
 

Milde reactie 
Jeuk in de mond of lippen 
Milde zwelling lippen / ogen 
Enkele “brandnetel” bultjes (netelroos) 
 

Ernstige reactie 
Zwelling keel / tong 
Heesheid 
Benauwdheid 
Piepen 
Hoesten 
Blijven braken / diarree 
Neiging tot flauwvallen / wegraken 
 

1. Blijf niet alleen 
2. Bel ouders 
3. Behandeling 
Geef antihistaminicum: 
…………………………. 
 

1. Blijf niet alleen 
2. Behandeling 
a. Gebruik Epipen jr 
b. Bel 112 
 
c. Bij astmapatienten: 
salbutamol (ventolin) 8 
puffen 
4. Geef antihistaminicum: 
……………………………. 


