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Formularz zgloszenia dzialania niepozadanego produktu leczniczego
dla pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego

- POUFNE -

Dzialanie niepozadane produktu leczniczego — kazde niekorzystne i niezamierzone dzialanie produktu leczniczego.

INFORMACIJE O PACJENCIE:

U kogo wystapilo dzialanie niepozadane? |:|U Pani/Pana |:| U Pani/Pana dziecka |:|U innej osoby

Inicjaly Data urodzenia lub Wiek Ple¢ K M Masa ciala Wzrost
Dzien | Miesigc Rok |:| |:|
INFORMACJE O DZIALANIU NIEPOZADANYM:
Data wystapienia dzialania niepozadanego:
Opis dzialania niepozadanego:
INastepstwa dzialania niepozadanego:
[ Zgon Przyczynazgonu: ... Data zgonu: ................
O Hospitalizacja Jak dlugo trwata hospitalizacja? ..........c.oiiiiiiiiii
0 Wizyta u lekarza Jakie byly zalecenia leKarza? ............ooooviriiiiiiiiii e
Oinne Jak dziatanie wptyneto na codzienne czynnosci? ........ooeeeeriineiriiiiiiniiinnanannns.
Wynik:
[1 Objawy ustapity [0 Powrdt do zdrowia z nastePStWaIM ........uvnieiiieit it eieeie e e eieeaaaaas
O Objawy utrzymuja sie O Zgon
[0 W trakcie ustepowania objawow O Niewiadomy
Czy w trakcie stosowania leku pacjentka byla w ciazy?
[] Nie
[] Tak; jezeli tak, zaznacz tydzieh cigzy .....................
INFORMACJE O STOSOWANYCH PRODUKTACH LECZNICZYCH:
Leki podejrzane o spowodowanie dzialania niepozadanego
Data Data Przyczyna uzycia
Nazwa produktu leczniczego * Dawkowanie | Droga podania rozpoczecia zakonczenia yezyna uzye
. . np. nadci$nienie
podawania podawania

* W przypadku biologicznych produktéw leczniczych nalezy poda¢ numer serii leku.

Czy zakonczenie stosowania leku byto spowodowane wystapieniem dziatania niepozadanego?? 0 Tak [ Nie
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Leki rownoczesnie stosowane (z wylaczeniem lekoéw zastosowanych do leczenia dzialania niepozadanego):
Data Data Przyczyna
Nazwa produktu leczniczego * Dawkowanie Droga podania | rozpoczecia | zakonczenia uzycia
podawania | podawania kod ICD-10

INFORMACJE DODATKOWE: np. wczesniejsze reakcje na lek, alergie, inne choroby, wyniki badan dodatkowych, leki uzyte do

leczenia dziatania niepozadanego

DANE OSOBY ZGLASZAJACEJ:

IMiQ 1 NAZWISKO: <. ettt

MIEJSCOWOSC: -t e e Kod pocztowy..........cooeninnn.

UECa: ot Numer domu: ......... Numer lokalu: ..............
S (5 L) o E-mail:

Data i POAPIS: «.vvvviritiiit e

Zgloszenie pojedynczego przypadku dziatania niepozadanego produktu leczniczego musi zawierac:

o inicjaly, pte¢ lub wiek pacjenta, ktorego dotyczy zgloszenie

o opis dzialania niepozadanego,

° nazwe produktu leczniczego, ktérego stosowanie podejrzewa si¢ o spowodowanie dziatania niepozadanego,
° imig, nazwisko oraz podpis osoby dokonujacej zgloszenia.

Wypetnienie pozostalych po6l formularza utatwi oceng zwigzku przyczynowo-skutkowego migdzy produktem leczniczym

a dziataniem niepozadanym.
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