Formularz niepozadanego

dziatania leku dla pacjenta/opiekuna pacjenta Zdrovit

Prosze uzupetni¢ wszystkie linie oznaczone * i podaé¢ mozliwie jak najwiecej dodatkowych informacji Tl e

1. Opis dziatania niepozadanego

* Jakie objawy niepozadane obserwowat Pan/Pani, prosze podac ich przebieg?

Jak dotkliwe byto dziatanie niepozadane?
(Prosze zaznaczy¢ odpowiedni kwadrat okreslajac dotkliwos¢ objawdw niepozadanego dziatania leku)

D tagodne |:| Nieprzyjemne D Dotkliwe |:| Dotkliwe
pozwalajace na utrudniajace konieczna konsultacja
codzienng aktywnos¢ codzienng aktywnos¢ lekarska
Koniecznos$¢ |:| Powazny stan |:| Zakonczone zgonem |:| INNE e
leczenia w szpitalu chorobowy

Kiedy rozpoczety sie niepozadane dziatania leku?

Jak ocenia Pan/Pani obecny stan zdrowia ? (Prosze zaznaczy¢ odpowiedni kwadrat)

Dobry D Poprawa D Objawy utrzymujg sie |:| Pogorszenie stanu choroby
(objawy ustapity)

Prosze podag, o ile to mozliwe dodatkowe informacje.
(np.: czy podejmowano leczenie objawdw niepozadanych? czy zaprzestano stosowania leku z powodu niepozadanych dziatan leku?
czy objawy cofaty sie po przerwaniu stosowania leku?)

2. Dziatanie niepozadane

U kogo wystgpito niepozadane dziatanie?
* D u Pani/Pana D u Pani/Pana dziecka D u innej osoby

Dane osoby, u ktérej wystapito dziatanie niepozadane (Prosze zgtosi¢ mozliwie jak najpetniejsza informacje)

Inicjaty D Mezczyzna D Kobieta

Wiek Masa ciata Wzrost

Inne istotne informacje (dla przyktadu stan chorobowy lub reakcja alergiczna?)

* Prosze upewnic sie czy uzupetniono wszystkie pola oznaczone



3. Leki, ktére mogty spowodowac dziatania niepozadane

Prosze podac szczegoty o lekach, ktére mogty spowodowac dziatanie niepozgdane.

* Nazwa leku D narecepte D bez recepty

Dawkowanie (przyktadowo: tabletka 250 mg, dwa razy dziennie)

Powdd stosowania leku:

Data rozpoczecia leczenia: Data zakoiczenia leczenia

Czy przerwano stosowanie leku z powodu niepozadanego dziatania |:| Tak D Nie

Jezeli przyjmowat Pan/Pani inne leki w tym samym czasie (ktére mogty spowodowac interakcje) prosze podac o nich informacje.

Nazwy innych przyjmowanych lekow (jezeli dotyczy) |:| na recepte D bez recepty

Dawkowanie (przyktadowo: tabletka 250 mg, dwa razy dziennie)

Powdd stosowania leku:

Data rozpoczecia leczenia: Data zakoinczenia leczenia
Czy uwaza Pan/Pani, ze ktoérys z wymienionych powyzej lekéw mégt . .
spowodowa¢ dziatanie niepozadane D Tak D Nie D Mozliwe

Jezeli tak, to czy umie Pan/ Pani wskaza¢, ktory to lek (prosze podaé nazwe leku):

Czy przerwano stosowanie leku z powodu niepozadanego dziatania |:| Tak |:| Nie
Czy przyjmowat Pan/Pani w ostatnim czasie jakie$ inne lekarstwa lub leki ziotowe? |:| Tak D Nie

Jezeli tak, to prosze wymieni¢ jakie.
Nazwa leku:

4. Lekarz prowadzacy (wypetnienie nie jest obowigzkowe)

Czy chciatby Pan/Pani, aby zgtoszenie byto przestane do lekarza prowadzacego ?

|:| Tak |:| Nie Jesli tak, prosze podac nazwisko lekarza i adres

Imig i nazwisko lekarza:

Adres:

Kod pocztowy:

5. Informacje o osobie zgtaszajacej *

Dane kontaktowe - prosimy o podanie petnego adresu do korespondencji, numeru telefonu, adresu e-mail

* Imie i nazwisko:

* Adres:

* Kod pocztowy:

Numer telefonu: Email:

Data:

* Prosze upewnic sie czy uzupetniono wszystkie pola oznaczone



