Formularz zgloszenia niepozadaneqo dziatania produktu leczniczego
dla os6b wykonujacych zawéd medyczny

- POUFNE —

INFORMACJE O PACJENCIE:

Inicjaty Data urodzenia Wiek Pte¢: |K |M |Masa ciata Wzrost
Dzien | Miesigc | Rok [
INFORMACJE O DZIALANIU NIEPOZADANYM:
Data wystapienia dziatania niepozadanego: Klasyfikacja
- - — : - Czy dziatanie niepozgdane byto
Opis dziatania niepozgdanego: ciezkie?
o— NIE
Oo—TAK
Zaznacz wszystkie punkty
odpowiadajgce reakcji:
0O — zgon
00— zagrozenie zycia
Wynik: 0 — trwate lub znaczace
i . inwalidztwo lub uposledzenie
00— powrdt do zdrowia bez trwatych nastepstw sprawnosci
00— powr6t do zdrowia z trwatymi nastepstwami 0 — hospitalizacja lub jej
. . . L, przedtuzenie
O — jest w trakcie leczenia objawéw 00— inne, ktdre lekarz wedtug
0O — niewiadomy swojego stanu wiedzy uzna
za ciezkie
SI?\IZii: Nr statystyczny przyczyny zgonu
0 Tak; jezeli tak, zaznacz tydzien CIgzy ........... . e
INFORMACJE O LEKACH:
Zaznacz ,P”, jezeli Przyczyna
lek podejrzany jest . Droga Data . Qata . uzycia lub nr
Nazwa leku - Dawkowanie : rozpoczecia zakonczenia
0 spowodowanie podania d . d . statystyczny
objawéw poaawania podawania choroby

INFORMACJE DODATKOWE: np. wczesniejsze reakcje na lek, czynniki ryzyka, wyniki badan dodatkowych

DANE OSOBY ZGLASZAJACEJ:
IMi€ i NAZWISKO ... Specjalizacja  ....cccoovviieii,
N0 [ =R POUPURRUOTPPRRN

E-mails Data i podpis: «vvvieieeiniiieieeeenes



Dziatlaniem niepozadanym produktu leczniczego — jest kazde niekorzystne i niezamierzone

dziatanie produktu leczniczego.

Aby zgtoszenie byto wazne, musi zawiera¢ przynajmniej:
1. Dane identyfikacyjne osoby zgtaszajacej
2. Dane identyfikacyjne pacjenta
3. Nazwa produktu leczniczego / substancji czynnej, ktorej stosowanie spowodowato podejrzenie dziatania
niepozgdanego (dla biologicznych produktéw leczniczych dodatkowo numer serii)
4. Dziatanie niepozadane (jedno lub wiecej)

Wypetnienie pozostatych pol formularza utatwi ocene przypadku.

Wypetniony formularz prosze niezwtocznie przestac:
faxem: + 48 52 342 49 81

lub
na adres e-mail: mlorek@filofarm.pl
lub
na adres:

Farmaceutyczna Spétdzielnia Pracy FILOFARM
ul. Pulaskiego 39
85-619 Bydgoszcz
tel. +48 52 342 67 88



mailto:mlorek@filofarm.pl

