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Informazioni per il paziente sul Test di tolleranza 

orale o intramuscolare ai farmaci 
 

Gentile Signore, gentile Signora, 

il Suo medico, Dott. ..........................................................., nel contesto delle cure a Lei rivolte, Le 

ha proposto di sottoporsi a test di tolleranza orale o intramuscolare ai farmaci. 

Il presente modulo ha lo scopo di informarLa sulle caratteristiche della procedura a cui sarà sotto-

posto/a. La preghiamo pertanto di leggerlo attentamente e di chiedere qualsiasi spiegazione, infor-

mazione o ulteriore dettaglio che desidera sapere ai medici che La stanno curando. 

 

Perché mi devo sottoporre a test di tolleranza orale o 

intramuscolare ai farmaci? 
 

Diagnosi: reazione avversa cutaneo-mucosa a farmaco certa � o presunta � 

 

Indicazioni alla procedura: il test è utile per poter evitare la recidiva della sintomatologia da Lei 

presentata e consentirà la prescrizione di farmaci alternativi da parte del medico in caso di necessi-

tà.  
 

Trattamento: il test di tolleranza orale/intramuscolare viene effettuato somministrando: 

- un farmaco alternativo (cioè diverso da quello ritenuto causa della reazione avversa) � 

-  farmaco presunto responsabile � 

Il test di tolleranza con il farmaco presunto responsabile sarà effettuato solo se i test cutanei aller-

godiagnostici sono risultati negativi e se il farmaco è ritenuto indispensabile per il paziente. 

 
In cosa consiste? 
 

Tecniche di esecuzione: la scelta del luogo di esecuzione varierà a seconda del farmaco in causa 

e/o delle condizioni generali del paziente in regime di day hospital � o in regime di ricovero in 

degenza ordinaria �. 

Il farmaco alternativo Le sarà somministrato a dosaggio progressivamente maggiore e a intervalli 

di 30 minuti, sempre che non si siano verificati effetti indesiderati: la 1
a
 dose sarà pari a 1/1.000 

(un millesimo) della singola dose terapeutica, la 2
a
 a 1/100 (un centesimo), la 3

a
 a 1/10 (un deci-

mo) e la 4
a
 sarà pari alla singola dose terapeutica.  

Questa ultima, per alcuni farmaci, potrà essere risomministrata nei giorni successivi, per escludere 

eventuali reazioni dose-dipendenti. 

Nel caso in cui il test di tolleranza sarà effettuato con il farmaco presunto responsabile, il dosag-

gio terapeutico sarà raggiunto con maggiore lentezza; cioè, non nello stesso giorno ma in 2-3 

giorni. 

 



Non potranno essere somministrati nello stesso giorno più farmaci da sottoporre a test di tolleran-

za. Tra un farmaco e l’altro da sottoporre a test di tolleranza, dovranno passare almeno 5 giorni. 
 

Decorso post-test: dovrà trattenersi nella nostra Clinica almeno per 2 ore dopo l’ultima sommini-

strazione del farmaco. 
 

Innovatività della procedura: tale procedura diagnostica è considerata la più affidabile per de-

terminare la tollerabilità di un farmaco. 
 

Rischi generici e specifici: è possibile che a seguito del test di tolleranza orale/intramuscolare 

con farmaci alternativi compaiano effetti indesiderati cutaneo-mucosi e/o sistemici (esantemi, or-

ticaria, angioedema, prurito, malessere, epigastralgia, dolori addominali, lipotimia, ...). Tali eventi 

sono comunque rari, anche perché il test viene effettuato con farmaci chimicamente diversi da 

quello che Le ha causato reazioni avverse.  

Peraltro, l’esecuzione del test, essendo effettuata in regime di ricovero (day hospital o degenza 

ordinaria), consente che Lei venga monitorato costantemente dal personale sanitario, il quale può 

intervenire immediatamente qualora si dovesse verificare un effetto indesiderato. Il rischio di un 

effetto indesiderato è più probabile quando il test viene praticato con il presunto farmaco in causa. 
 

Efficienza ed idoneità della struttura: la Dermatologia Allergologica dell’Azienda Ospedaliera 

di Perugia è uno dei Centri di riferimento nazionale indicati dalla Società Italiana di Dermatologia 

Allergologica, Professionale e Ambientale (SIDAPA). 

 
Cosa comporta? 
 

Come prepararsi al test: per l’esecuzione del test di tolleranza non è necessario essere digiuni; si 

consiglia tuttavia una colazione non molto abbondante. 

Relativamente ai farmaci che Lei assume, questi potranno essere continuati, fatto salvo per i beta-

bloccanti, farmaci utilizzati per la cura dell’ipertensione arteriosa. 
 

Prescrizioni post-test: nel caso dovessero insorgere effetti indesiderati quando si trova al proprio 

domicilio, La preghiamo di recarsi presso la degenza della Clinica Dermatologica. 
 

Esistono alternative terapeutiche? 
 

Alternative terapeutiche: al momento, i test di laboratorio o in vivo non hanno la stessa valenza 

del test di tolleranza orale o intramuscolare. Il risultato di tale test, tuttavia, non può essere illimita-

to nel tempo. 
 

Rischi se rifiuto o interrompo l’esecuzione del test: la mancata esecuzione del test o l’eventuale 

sua interruzione volontaria non consentirà di formulare con certezza la diagnosi di reazione avversa 

a farmaco e/o di rilasciare la certificazione su possibili farmaci alternativi da assumere in caso di 

necessità. 
 

Il/la sottoscritto/a ......................................................nato/a a ................ il ..................., dettagliata-

mente informato dal Dott. ........................................................................ di essere affetto/a da 

............................................ e di aver necessità di essere sottoposto/a a .........................................., 

dichiara di aver ricevuto il presente modulo informativo, che si impegna a leggere attentamente 

prima di fornire il consenso all’esecuzione del test. 

 

    Firma e timbro del medico     Firma del paziente 

              che ha informato il paziente                    o del rappresentante legale 

 ________________________   ___________________________ 

               

Perugia............................ 



 


