FORMULARZ ZGLOSZENIA NIEPOZADANEGO DZIALANIA PRODUKTU LECZNICZEGO
DLA PACJENTOW I ICH RODZIN / OPIEKUNOW

- POUFNE -

ZGLOSZENIE DOTYCZY: o Pani/Pana
o Pani/Pana dziecka

0 inNej 0soby: ...

INFORMACJE O PACJENCIE:

Inicjaty Data urodzenia Wiek Pte¢: K M |Masaciata Wzrost
Dzien Miesigc | Rok O 0
INFORMACJE O DZIALANIU NIEPOZADANYM:
Data wystgpienia objawow: Klasyfikacja
- — Czy dziatanie niepozgdane byto
Opis objawow: cieikie? pozg ¥
o TAK
o NIE
Zaznacz wszystkie punkty
odpowiadajgce reakcji:
Wynik:
o powrdt do zdrowia bez trwatych nastepstw . zggro'en'e . vcia
oz zenie zyci
o powrdt do zdrowia z trwatymi nastepstwami o trwate lub znaczace
o w trakcie leczenia objawow inwalidztwo lub
. uposledzenie sprawnosci
O NN e et aaaiaaaens o hOSpita“ZaCja lub Jej
Czy w trakcie przyjmowania lekow byta Pani w cigzy: 5 E)nrﬁgd’ruzenle
o Nie
o Tak; jezeli tak, zaznacz tydzien cigzy .....................
INFORMACJE O LEKACH:
Za.'z;:ﬁzle’f ’ Dawkowanie (n Droga Data Data Przyczyna
N lek odje'rzan ast 20 ma 2 raz P- podania rozpoczecia zakonczenia stosowania
azwa leku ops O\J/vodo)\:vjanie dzignnie) y (np. przyjmowania przyjmowania leku (np.
P doustnie) leku leku nadcisnienie)

objawow

INFORMACJE DODATKOWE: np. wczesniejsze reakcje na lek, alergie, inne choroby

, wyniki badan dodatkowych




FORMULARZ ZGLOSZENIA NIEPOZADANEGO DZIALANIA PRODUKTU LECZNICZEGO
DLA PACJENTOW I ICH RODZIN / OPIEKUNOW

DANE LEKARZA:

Czy wyraza Pan/Pani zgode na kontakt z lekarzem prowadzgcym, w celu uzyskania dodatkowych
informac;ji?
o Nie

o Tak; jezeli tak, prosze podaé dane kontaktowe lekarza.

IMie i NAZWISKO ......ccoiiiiiii i, Telefon:.. ...,
N0 [ £ PSR PRPP
Y = ] S

DANE OSOBY ZGLASZAJACEJ:

IMi€ I NAZWISKO ...t Telefon: ...,
o =T R P RRRPP
E-mails o Data i podpiS...ccvivieiiiiiiiiiiiiicei e

Dziataniem niepozadanym produktu leczniczego — jest kazde niekorzystne i niezamierzone

dziatanie produktu leczniczego.

Aby zgtoszenie bylo wazne, musi zawiera¢ przynajmniej:
1. Dane identyfikacyjne osoby zgtaszajacej
2. Dane identyfikacyjne pacjenta
3. Nazwa produktu leczniczego / substancji czynnej, ktérej stosowanie spowodowato podejrzenie dziatania
niepozgdanego.
4. Dziatanie niepozgdane (jedno lub wiecej)

Wypetnienie pozostatych pol formularza utatwi ocene przypadku.

CHEMA-ELEKTROMET
Spoétdzielnia Pracy

ul. Przemystowa 9
35-105 Rzeszow
tel.: 17 862 05 90

faks: 17 862 26 47




