L]
»

L+ MagnaPharm

Wi _%a One Team. One Solution.
_. » ]

—

HLASENIE PODOZRENIA
NA NEZIADUCI UCINOK LIEKU

INFORMACIE O PACIENTOVI

Prvé pismena mena a priezviska: Datum narodenia/ vek: Pohlavie: [] muz [] Zena

Vyska: cm Hmotnost”: kg

INFORMACIE O NEZIADUCEJ REAKCII

Datum vzniku neZiaducej reakcie: Vyznacte, ak neziaduca reakcia viedla k:
Popis neZiaducej reakcie/ reakcii: [ hospitalizacii
1. O predizeniu hospitalizacie

[J trvalému poskodeniu pacienta (vrodena odchylka/

— |* znetvorenie)
3. [ zdravotnému postihnutiu/ zavaznej poruche funkcie
4, [ priamemu ohrozeniu Zivota
5. [J i8lo o iny medicinsky vyznamny stav
6. [J Gmrtiu pacienta Datum Umrtia:
7. PriCina smrti:

INFORMACIE O LIEKOCH - PODOZRIVY LIEK OZNACTE [X], UVEDTE AJ VSETKY SUCASNE PODAVANE LIEKY

Nazov uzivaného lieku/ liekov, podozrivy

\ Podanie Sila Davkovanie od - do Indikacia
oznacte X

X
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o Karla Englise 3201/6 Praha 5, 150 00
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Prestal sa liek podavat’? [ 4no [ nie
Upravila sa reakcia po vynechani lieku? [ 4no [ nie [ neviem
Objavila sa reakcia po novom podani lieku? [J é&no [ nie [] neviem-nepodal sa
PouZival pacient liek v minulosti? [J é&no [ nie [] neviem
NeZiaduce reakcie 0 éno Nazov lieku:
na iné lieky? :
Anamnéza pacienta: [ e

0O alergia [ fajéenie [J Ctehotenstvo [ [J alkohol [ drogy [ iné

Je sprava zo Studie? [ z klinickej $tudie [ z neintervencnej $tudie [ nie je zo stadie

KONTAKTNE UDAJE ODOSIELATELA

Meno a priezvisko: [ pacient/ rodi¢
Adresa/ nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia: [ zdravotnicky pracovnik
odbornost”:

Strucny opis pripadu, vysetrenia, liecba neZiaducej reakcie a iné dolezité informacie:

o Karla Englise 3201/6 Praha 5, 150 00




