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¢: MagnaPharm

One Team. One Solution.

HLASENI PODEZRENI
NA NEZADOUCI UCINEK LEKU

INFORMACE O PACIENTOVI

Prvni pismena jména a pfijmeni:

Datum narozeni, vék:

Pohlavi: [] muz [] Zena

Vyska: cm

Hmotnost:

kg

INFORMACE O NEZADOUCI REAKCI

Datum vzniku nezadouci reakce:

Vyznacte, pokud nezadouci reakce vedla k:

Popis nezadouci reakce/ reakci:

O hospitalizaci

1. [ prodlouzeni hospitalizace

5 O trv?lérpu poskozeni pacienta (vrozena odchylka/
znetvoreni)

3. [ zdravotnimu postiZeni/ zavazné poruse funkce

4, [ ptimému ohroZeni Zivota

5. [ 3o o jiny zdravotné vyznamny stav

6. [ dmrti pacienta Datum Umrti:

7. PFiCina smrti:

INFORMACE O LECiCH - PODEZRELY LEK OZNACTE [X|, UVEDTE I VSECHNY SOUCASNE PODAVANE LEKY

Nazev uzivaného Iéku/ 1ékd, podeziely
oznacte X

Podani

Sila Davkovani od - do Indikace

X

a| g O] O] O

Q

Karla Englise 3201/6 Praha 5, 150 00
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One Team. One Solution.

A

O
O
PFestal se lék podavat? [ ano Ore
Upravila se reakce po vynechani léku? [ ano Ore [ nevim
Objevila se reakce po novém podani léku? [ ano [ ne [J nevim-nepodal se
Pouzival pacient Iék v minulosti? [ ano [ ne [ nevim

Nezadouci reakce O ano Nazev leku:

na jiné léky? [ ne

Anamnéza pacienta:

[ alergie [ kouteni [ Ctéhotenstvi [1 [ alkohol [ drogy [ jiné

Je sprava ze studie? [ z Klinické studie

[J z neintervenéni studie [ neni ze studie

KONTAKTNI UDAJE ODESILATELE

Jméno a pfijmeni:

[ pacient/ rodi¢

Adresa/ nazev a adresa zdravotnického zafizeni:

[ zdravotnicky pracovnik

odbornost:

Strucny popis pFipadu, vysetreni, Iécba neZzadouci reakce a jiné diileZité informace:

Q

Karla Englise 3201/6 Praha 5, 150 00




