Formularz zgloszenia niepozgdanego dzialania produktu leczniczego

- POUFNE -
PACJENT: Inicjaly Data urodzeniafwiek Plet: K M |Masa ciata
O o
OPIS OBJAWOW NIEPOZADANYCH: data wystapienia objawéw | Klasyfikacja cigzkoéci zdarzenia
Ciezkie dziatanie niepozgdane
o —zgon
O — zagrozenie Zycia
o — trwate lub znaczace
inwalidztwo lub upoéiedzenie
sprawnosci
o — hospitalizacja lub jej
przedtuzenie
o — inne, ktére lekarz wediug
swojego stanu wiedzy uzna
za cigzkie
. . Nr statystyczny przyczyny zgo
Cigza - Tako Nie o Leczenie ambulatoryjne o ystyczny przyczyny zgonu
Jesli tak — tydzieri cigzy .......... Leczenie szpitalne e O T R T
Wynik
A — powr6t do zdrowia bez trwalych nastepstw B — powrét do zdrowia z trwvatymi nastepstwami
F — jest w trakcie leczenia objawow U — niswiadomy
STOSOWANE LEKI
Nazwa leku Lek Dawka Droga Data Data Przyczyna
podejrzany o | dobowa podania rozpoczecia zakoniczenia uzycia lub nr
umer serii | spowodowanie podawania podawania statystyczny
jesli jest Znany | objawow choroby

zaznacz ,P"

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

DANE OSOBY ZGLASZAJACEJ:
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