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PHARM A




Формуляр на ТП „Вьорваг Фарма ГмбХ и КО.КГ“

       за „Съобщаване на нежелани лекарствени реакции"

	Съгласен съм името и адресът ми да бъдат предадени по-нататък на регулаторните органи 
При съгласие отбележете □

	Код на фирмата
	*

Инициали    на пациента

Име 
Презиме
	Дата на раждане
	Пол
	
	Ръст
	Тегло
	Бременност седмица

	Наблюдавана   нежелана реакция *

Продължителност:
	
	
	
	Наблюдавана   на:

	Лекарство / лекарствена *

форма
	Дневна доза
	Прило
ж ение
	Назначено 
от        до
	Показания

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	Подозирана връзка с лекарството N 1,2,3,4
	Прилагано ли е по-рано
	Поносимос т
	Повторно прилагане

не □
да□

	Основно заболяване:
	
	
	Придружаващо заболяване:

	Анамнестични особености:

никотин   □                                       алкохол □                              алергии      □                         
контрацептиви □                         пейсмейкър □                            импланти    □                          
физикална терапия  □                    злоупотреба с лекарства   □
Други заболявания на обмяната на веществата  □
                                               
	           други  □
    лъчетерапия  □
диета   □

	Промяна на лабораторните параметри с нежеланата лекарствена реакция:   (прибавете също и находката)

	Протичане на лечението на нежеланата лекарствена реакция: 
Животозастрашаваща:
	

	не  □

	да □

	
	

	
	Изход от нежеланата лекарствена реакция:

	Напълно възстановен  □              Възстановен с последици □      Все още невъзстановен□ 
Неизвестно□
Смъртен изход  □                                                                  Аутопсия      да□        не □                                  
(отбелязване на находката)

	Причина за смъртта:
	
	
	

	1 .Лекуващ лекар 2.Производител З.Лекарска комисия
	Оценка на причинно-следствената връзка

Сигурна□                                Вероятна □                                  Възможна□
Не е вероятна□         Условна □       Не може да бъде класифицирана□ 

	
	Други коментари:



	                     Кой е   

ИАЛ □             
ПРУ□

	информиран

Лекарствена лекарска комисия□
	Други□

	
	
	Производител:
	

	Име на лекаря: *


	
	
	

	Специалност:
	
	
	Дата:

	Пощенски код:
	
	
	Подпис:

	Клиника 
да□             не□ 
 
	печат:
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