Appendix V of Procedure C-QP-14-01

Adverse Event Report form
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	карта - повідомлення про побічну реакцію лікарського засобу  для  відвідувачів



	1. Інформація про повідомника

	ПІБ повідомника:
	( медичний працівник
( фармацевт 
( працівник підприємства 

( пацієнт

( інше 

	Адреса:___________________________________________________________
	

	Тел.: +38____________________
Email:
	


	2. ІНФОРМАЦІЯ ПРО ПАЦІЄНТА

	ПІБ пацієнта:
	

	Рік народження або повна кількість років:
	

	Стать:
	       ( чол.           ( жін.


	3. підозрюваний лікарський засіб

	Торгова назва:
	

	Лікарська форма:
	

	Виробник:
	

	Показання до призначення:
	
	Добова доза :

	Дати лікування (від-до):
	
	Серійний номер.:


	4. ІНФОРМАЦІЯ ПРО ПРИЗНАЧЕННЯ ПІДОЗРЮВАНОГО ЛІКАРСЬКОГО ЗАСОБУ

	Підозрюваний лікарський засіб був призначений пацієнту лікарем:
	       ( так           ( ні

	Пацієнт застосовув підозрюваний лікарський засіб без призначення лікаря:
	       ( так           ( ні

	Опис проявів побічної реакції або зазначення про відсутність ефективності (що сталося? Наприклад, нудота, головний біль, шкірний висип, свербіж):
	

	Дата початку побічної реакції/час:
	

	Вжиті заходи (що було зроблено? Наприклад, пацієнта госпіталізовано, припинено лікування тощо):
	


	5. ІНФОРМАЦІЯ ПРО ЛІКАРЯ ТА ПРО ЗАКЛАД ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я 

	ПІБ лікаря:
	

	Назва закладу охорони здоров'я :
	

	Місцезнаходження закладу охорони здоров'я 
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