VA RUGAM SA COMPLETATI FORMULARUL DE RAPORTARE
A REACTINLOR ADVERSE LA MEDICAMENTE

Va informam, ca Formularul contine date cu caracter personal.
Va asiguram, ca aceste date vor fi prelucrate in conformitate cu Legea nr. 133/2011 privind protectia datelor cu
caracter personal.

INFORMATIE DESPRE PERSOANA CARE A SUFERIT REACTIA ADVERSA (RA)

* Nume si Prenume(NP) sau initialele:

* Data/luna/anul nasterii /Varsta *Sexul: OM OF * Masa corporala (kg): * Tnaltimea

Orasul (Raionul) Satul Tel

Obiceiuri: O Fumeaza O Consuma alcool  Altele:

Prezenta sarcinii ]

*Alergie (de indicatlace): O Da
O Nu

Boli de care suferd persoana in cauza:

* DESCRIEREA REACTIEI ADVERSE (RA) (simptomele RA,| *Data/ora aparitiei RA: *Selectati gravitatea reactiei

cum a/au aparut): A adverse:
o O Usoara
O Neplacuta, dar nu a afectat
Data/ora vindecarii RA: activitatile fizice
Y O Grava, incat sa afecteze

activitatile fizice

O Grava, incat sa consultati
* Durata: un medic

O A necesitat spitalizare

O A cauzat decesul

MEDICAMENTUL (M) suspectat de nproducerea reactiei adverse (RA)

* Denumirea medicamentului suspectat

Producatorul/Tara/Nr. seriei/ data fabricarii (daca dispuneti de informatie)

* Doza/ Regimul de administrare (ex. 1 comprimat de 100 mg de 2 ori pe zi)

Pentru ce ati folosit medicamentul (maladia sau stari patologice)

Inceputul administrarii medicamentului Sfargitul administrarii medicamentului In)]léga:g;iﬁtﬁ; Z??Zrillle)
(data/luna/anul) /| (data/luna/anul) /[

*Medicamentul a mai fost utilizat anterior O nu O da (specificati daca au fost RA)

*ALTE MEDICAMENTE administrate concomitent (in acelasi timp) O nu O da

Daca Da, va rugam sa specificati care
sunt aceste medicamente

*Masurile intreprinse pentru ameliorarea RA:
O A fost intreruptd administrarea medicamentului suspect
O A fost redusa doza medicamentului suspect . . R .
O A fost intrerupti administrarea medicamentelor administrate Cum se simte persoana in cauza la momentul
concomitent completarii figei:
[0 A administrat tratament pentru simptomele RA (cu ce a fost tratat

(daci dispuneti de informatie)) Nu mai are simptomele descrise

O

O Mai are simptome, dar se simte mai bine

O Mai are simptome, starea nu s-a imbunatatit
O
O

O Fara tratament
O Altele, de indicat

* Masurile pentru ameliorarea RA au fost intreprinse de:

Starea s-a agravat
Persoana a decedat

O medic O asistent medical O farmacist [ pacient

O alti
* Persoana care completeazi formularul: A comunicat reactia adversa:
O Pacientul sau consumatorul preparatului medicamentos Nume Prenume:
O Ruda pacientului Adresa :
O Medicul **Telefon:
O Farmacistul **e-mail:
Q Asistentul medical *Data indeplinirii figei:

Alta specificare

Campurile marcate cu * sunt obligatorii. In masura in care dispuneti si de alte detalii, va rugam s completati si celelalte cAmpuri, care sunt
importante la rdndul lor! ** Completati cel putin una dintre informatiile de contact, in vederea obtinerii, la necesitate, a unor date suplimentare.




