SP ZOZ Miejski Szpital Zespolony w Czestochowie

Formularz zgloszenia niepozadanego dzialania produktu leczniczego

dla PACJENTOW I ICH RODZIN / OPIEKUNOW

ZGLOSZENIE DOTYCZY:

- POUENE -

o Pani/Pana

o Pani/Pana dziecka

0 iNNEj 0SObY: ...

INFORMACJE O PACJENCIE:

objawow

Inicjaty Data urodzenia Wiek Pte¢: K M |Masa ciata Wzrost
Dzien Miesigc | Rok
O o
INFORMACJE O DZIALANIU NIEPOZADANYM:
Data wystgpienia objawow: Klasyfikacja
- — Czy dziatanie niepozadane byto
Opis objawdw: ciezkie?
o TAK
o NIE
Zaznacz wszystkie punkty
odpowiadajgce reakgji:
Wynik:
o powrét do zdrowia bez trwatych nastepstw 0 zgon .
O zagrozenie zycia
o powrdt do zdrowia z trwatymi nastepstwami o trwate lub znaczace
o w trakcie leczenia objawdw inwalidztwo lub
. uposledzenie sprawnosci
[ 1 O hOSpitaliZaCja lub JeJ
Czy w trakcie przyjmowania lekéw byta Pani w cigzy: 5 ﬁ:ﬁzd’fuzeme
o Nie
o Tak; jezeli tak, zaznacz tydzien cigzy .....................
INFORMACJE O LEKACH:
Zaznacz ,P”,
je_ieli IEk. Dawkowanie (np. plgtrjc;%?a rozp%it;lecia zakéjrﬁeggenia sFt’cr)Zs%Cvzrr:?a
Nazwa leku opggg\J,C égrc]))\;v]ae:ite 20drzrilgn2nilga)zy (np. przyjmowania przyjmowania leku (np.
doustnie) leku leku nadcisnienie)
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SP ZOZ Miejski Szpital Zespolony w Czestochowie

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

DANE LEKARZA:

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

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

IMie i NAZWISKO ......cceiiiiiii i, Telefon:......ceeeeeeieeeieec e,
e | (= ST PP T TP PTTPTOUPUPPPPPPPPPP
o = T PRSP

DANE OSOBY ZGLASZAJACEJ:

IMie i NAZWISKO .....cceiiiiiiiiie Telefon:......ceeeeeeieeeieec e,
e | (=T SO PP P T TP UPPUPUPPPPPPTRP
E-mail: Data i POUPIS..ueuenenenieie e eeenes

Dziataniem niepozadanym produktu leczniczego jest kazde niekorzystne i niezamierzone

dziatanie produktu leczniczego.
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