Formularz zgloszenia niep oiqdanego dzialania prod uldu lkeczniczego

- POUFNE -
PACJENT: Inicjaty Data urodzeniaiwiek Plet. K M [Masaciata |
I
OPIS OBJAWOW NIEPOZADANYCH: data wystapienia ohjawiw | Klasyfikacia
Cigzkie dziatanie niepozgdane
o —Zgon
{1 —ZagroZenie Zycia
o —trwate lub Znacigce
inwalidztao luh uposledzenie
sprawnosci
1 — haspitalzacia ik jej
przediuzenie
m—inne, ktdre lekarz  wedlug
swojego stanu wiedzy Zna
Za cigzkie
) Nr sta z .
Cigza - Tak o Nieo Leczenie ambulatoryjne o I statystyczny przyczyny zgonu
Jesli tak —tydzien cigzy .......... Leczenie szpitalne 1
Whnik
A — powrdt do zdrowia hez trwalych nastepstw B — powrdt do zdrowia z trwalymi nastepstwami
F —jest wtrakcie leczenia objawlw U — niewiadaormy
| STOSOWANE LEKI
Nazwa leku Lek Davka Droga Data Data Przyczyna
podejrzany 0 | dobhowa podania rozZPOCZEC A Zakonczenia uzycia lub
spowodowanie podavania podawania nw statystyezre
objandw P chorcby

IMF ORMACIE DODATKOWE: np. wtzeshiejsze reakcje na lek, czynniki ryzyka, wyniki badan dodatkowych

DANE 0SOBY ZGELASZAJACE.:

Tmig i nazwisko ..o Specjalizacja
Adres
Telefon:. .o Faks Data i podpis ..o

Niepozgdare dzstanie produktu leczmiczego —jest to kazde niekorzystne 1 niezamierzone dziabarde produktn leczmiczego
wystepujace podezas stosowania dawek zalecanyrh u ludzi w leczeniu chordh, weelach profilaktyeznyrh, disgnostyeznach
lub modyfikacii furnkeji fizjologicznyeh.



