Україна, 82110, м.Дрогобич, вул. Самбірська, 85,Повідомленя № ______/_____
( Заповнює служба фармаконагляду)

[image: image2.png]Phagfatrade



[image: image2.png]


ПОВІДОМЛЕННЯ ПРО  НЕНАЛЕЖНУ  ЯКІСТЬ ЛІКАРСЬКОГО ЗАСОБУ
· Вся інформація, яку Ви нам надаєте, є конфіденційною і не підлягає розголошенню,
окрім випадків, передбачених законодавством
ІНФОРМАЦІЯ ПРО ПАЦІЄНТА
	1.  Ініціали пацієнта
	2. Номер історії хвороби/ амбулаторної карти
	3. Дата народження
	4. Стать

	
	
	день
	місяць
	рік
	

	
	
	
	
	
	□ чол.   □ жін.

	Чи наявні захворювання печінки
	□ так   □ ні   □невідомо

	Чи наявні захворювання нирок
	□ так   □ ні   □невідомо

	Вагітність
	□ так  ____/____/______/

	Алергія (зазначити на що)
	Вага пацієнта
	


ЛІКАРСКИЙ  ЗАСІБ  НЕНАЛЕЖНОЇ ЯКОСТІ

	Назва лікарського засобу(ЛЗ)
	Форма випуску ЛЗ
	Серія № 
ЛЗ
	Термін придатності ЛЗ
	Показання для призначення
	Місце придбання ЛЗ
	Дата придбання
ЛЗ

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


ОЗНАКИ НЕНАЛЕЖНОЇ ЯКОСТІ ЛІКАРСЬКОГО ЗАСОБУ

	

	

	

	

	

	


ІНФОРМАЦІЯ ПРО РЕПОРТЕРА ( особи, яка повідомляє)

	ПІП:
	

	Професія:
	□ лікар  □ фармацевт □ мед. Представник □ інше (зазначити)

	Адреса:
	

	Телефон:
	

	E-mail:
	

	Дата отримання  інформації:   
	/___/___/_____/
	Дата заповнення
	/___/___/_____/
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