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私の症状

□ 腹部（　　　回/月） □ 手足（　　　回/月） □ 顔、瞼、唇（　　　回/月） 

□ のど（　　　回/月） □ ほか  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

私の治療

【症状が無いとき】 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  

【発作時】 　  □ C1 インヒビター製剤の補充療法 （　　　　　　単位静注）

 　  □ トラネキサム酸  （　　　　　　　mg/kg）

 　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  

HAEに関する情報は、HAE情報センター　http://www.hae-info.jp


