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Terapia: TERAPIA CELOWANA

brak objawu bardzo maly objaw  $redni objaw  mocny objaw bardzo
- nic sie nie dzieje maty objaw -mata -troche mi -utrudnia silny objaw ooty
niepokojgcego - nieznaczne niedogodnos¢ dokucza mi dzien - duza zmiana, bardzo
natezenie meczaca X i o . L,
Wpisz przy pomocy skali od 0 do 5 jakie odczuwasz nasilenie objawdw:
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OBJAWY: o

wysypka

tradzikopodobne zmiany skérne

wybroczyny, owrzodzenia na skérze

zmiany na btonach $luzowych
(plesniawki, owrzodzenia)

zaczerwienienie skory

nadmierna suchos$¢ skory

zmiany w plytce paznokciowej

zmiany okotopaznokciowe

blakniecie skory

wypadanie wtoséw

Swiad

zapalenie mieszkéw wiosowych

przebarwienia skérne

pajaczki naczyniowe na skérze

toksycznosc skérna

biegunki

krew w stolcu

silne bole brzucha

temperatura powyzej 38°C

przedtuzajace sie i obfite krwawienia

suchy, meczacy kaszel, dusznosci

nagty bol

zaburzenia Swiadomosci,
przytomnosci i pamieci

brak apetytu i spadek masy ciata

zatrzymanie oddawania moczu




