e . . Natur Produkt ZDROVIT Sp. z o.0.
Formu la [Z harazenlia 01-918 Warszawa, ul. Nocznickiego 31
tel. +48 (22) 56 98 200, fax. +48 (22) 83 51 557
Zdrovit

na produkt leczniczy w cigzy Shv@zdrovit.pl

W przypadku podejrzenia wystapienia dziatania niepozadanego nalezy dodatkowo wypetni¢ formularz
zgtoszenia dziatania niepozgdanego produktu leczniczego

1. Informacje o matce

Inicjaty: Przewidywana data porodu:

Data urodzenia lub wiek: Rozpoznaniecigzy: [ | USG [ | Test [ ] Badanie
cigzowy ginekologiczne

Czy cigza trwa nadal: |:| Tak D Nie

Wiek cigzy w tygodniach: Informacje o stanie zdrowia:

Data zakonczenia cigzy:

Czy wystapity powiktania w czasie trwania cigzy:

D Nie D Tak

Jesli tak, jakie?

2. Informacje o stosowanym produkcie leczniczym

Przyczyna
Nazwa produktu . Droga Data . Data . uiycia){ub Numer serii
leczniczego* Dawkowanie podania rp?ggg\ﬁlzaenci? Toppoczecs nr SE?%’rS(%;my i data waznosci

3. Informacje o porodzie
D Poréd naturalny D Ciecie cesarskie D Poronienie
Przerwanie cigzy D Nie D Tak
Powody przerwania ciazy:
Poréd |:| Poréd o czasie — wiek cigzowy (w tygodniach) D Poréd przed czasem — wiek cigzowy (w tygodniach)

D Nie wiadomo

Dodatkowe informacje:




4. Informacje o dziecku
D Zdrowe dziecko |:| Cigza pojedyncza D Komplikacje u dziecka
D Martwe dziecko D Cigza mnoga D Wada wrodzona

D Smier¢ dziecka po urodzeniu

Data urodzenia dziecka: Masa ciata:

Dtugos¢: Pte¢: D Zenska D Meska

Ocena w skali Apgar:

Dodatkowe informacje o stanie zdrowia dziecka:

5. Informacje o osobie zgtaszajcej

Imie i nazwisko:

Adres:

Kod pocztowy:

Numer telefonu: Email:

Data:

Klasyfikacja osoby raportujace;j:
|:| Lekarz D Farmaceuta |:| Inna osoba wykonujgca zawdd medyczny.

|:| Pacjent Jaka?

Data i podpis*:

*Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach zwigzanych z nadzorem nad bezpieczerstwem farmakoterapii,
zgodnie z Ustawq z dn. 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z péZniejszymi zmianami).

Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (t. j. Dz. U. z 2002 . Nr 101, poz. 926 ze zm.) informujemy,

iz administratorem danych jest Natur Produkt Zdrovit Sp. z o.o.

Przedmiotowe dane sq przetwarzane w celu niezbednym dla prowadzenia rejestru dziatan niepozqdanych.

Obowiqgzek ich podania wynika z przepiséw ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (t. j. Dz. U. z 2008 r. Nr 45, poz. 271 ze zm.).

Tylko do uzytku MAH

Numer zgtoszenia:

Data otrzymania przez podmiot odpowiedzialny:

Dane osoby przyjmujacej zgtoszenie:

Podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie:

W jaki sposéb zgtoszenie otrzymano: D Telefonicznie D Fax |:| Email D List D Literatura |:| INNE oo

Rodzaj zgtoszenia: D Zgtoszenie poczatkowe |:| Zgtoszenie uzupetniajace

Skan zgtoszenia przeslij niezwtocznie na adres: phv@zdrovit.pl
Oryginat przeslij na adres: adres Natur Produkt Zdrovit Sp. z 0.0., Nocznickiego 31, 01-918 Warszawa



