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



ПОВІДОМЛЕННЯ ПРО  ПРО ПОБІЧНУ РЕАКЦІЮ (ПР)
лікарського засобу (ЛЗ) при його медичному застосуванні
· Вся інформація, яку Ви нам надаєте, є конфіденційною і не підлягає розголошенню,
окрім випадків, передбачених законодавством
І. ЗАГАЛЬНА ІНФОРМАЦІЯ
	1. 
Ініціали пацієнта
	2.Номер історії хвороби/ амбулаторної карти
	3. Дата народження
	4. Стать
	5. Наслідок ПР

	
	
	день
	місяць
	рік
	
	( видужання
( видужує 

( без змін 

( невідомо
	( видужання з наслідками

( смерть не від ПР

( смерть, можливо від ПР

( смерть в результаті ПР

	
	
	
	
	
	□ чол.  
□ жін.
	
	

	6.Початок ПР(дата, час)
	7.Закінчення ПР (дата, час)
	9. Категорія ПР

	/____/____/______/, /____/____/
	/____/____/______/, /____/____/
	

	8. Опис ПР/Зазначення ВЕ ЛЗ (включно з даними лабораторно - інструментальних досліджень, які стосуються ПР)


	( смерть пацієнта /___/___/_____/
( загроза життю

( госпіталізація амбулаторного пацієнта 

( подовження термінів госпіталізації

( тривала непрацездатність, інвалідність

( вроджені вади розвитку

( інша важлива медична оцінка

( нічого з вищезазначеного


ІІ. ІНФОРМАЦІЯ ПРО ПІДОЗРЮВАНИЙ ЛЗ (ПЛЗ)
	10. ПЛЗ (торговенайменування, лікарська форма)
	11. Форма випуску
	12. Номер серії

	
	
	

	13. Показання для призначення(по можливостізазначати шифр по МКХ-10)


	14. Разова

доза
	15.Кратність приймання
	16. Спосібуведення
	17.Початок 

терапії ПЛЗ
	18.Закінчення
терапії ПЛЗ

	
	
	
	
	/___/___/_____/
	/___/___/_____/


ІІІ. ІНФОРМАЦІЯ ПРО СУПУТНІ ЛЗ  (за виключеннямпрепаратів, якізастосовувалися для корекціїнаслідківПР)
	19. Супутні ЛЗ
(торгівельненайменування, лікарська форма, виробник)
	20. Покази
(по можливості по МКХ-10)
	21. Разова

доза
	22.Кратність приймання
	23.Спосіб уведення
	24.Початок терапії
	25.Закінч. терапії

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	26. Інша важлива інформація (діагнози, алергія, вагітність із зазначенням тривалості тощо)




ІV. ЗАСОБИ КОРЕКЦІЇ ПР

	(Відміна ПЛЗ

	Чисупроводжуваласьвідміна ПЛЗ зникненнямПР?                                                     (так    (ні

	(Повторнепризначення ПЛЗ
ЧивідміченопоновленняПРпісля повторного призначення ПЛЗ?                                       ( так    (ні

	(Зміна дозового режиму ПЛЗ (зниження/підвищення, зазначити, на скільки):
ЧивідміченопоновленняПР/ВЕпіслязміни дозового режиму ПЛЗ?                                       ( так   (ні

	(КорекціюПР/ВЕ не проводили

	(МедикаментознатерапіяПР/ВЕ(зазначити ЛЗ, дозовий режим, тривалістьпризначення):



ІНФОРМАЦІЯ ПРО РЕПОРТЕРА ( особи, яка повідомляє про ПР)

	ПІП:
	

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

	Адреса:
	

	Телефон:
	

	E-mail:
	

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