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	Кратка форма за спонтанни нежелани лекарствени реакции



	
	

	Номер: 
     
	Дата на получаване на информацията:  
     

	Първоначален    FORMCHECKBOX 

Проследяване   FORMCHECKBOX 

	Нужда от проследяване: 
Да     FORMCHECKBOX 
  
Не    FORMCHECKBOX 



	(
Информация за пациента с нежелани реакции:

	Инициали
     
	Пол
мъж
 FORMCHECKBOX 

жена
 FORMCHECKBOX 

	Възраст 

(години)
     
	


	(
Описание на нежеланите  лекарствени реакции

	1.

     
     
	2.

     
     
	3.

     
     
	4.

     
     

	Дата:
     
	Дата:
     
	Дата:
     
	Дата:
     

	Хоспитализиран ли е пациентът?

Да  FORMCHECKBOX 

Не  FORMCHECKBOX 


Починал ли е пациентът ?
Да  FORMCHECKBOX 

Не  FORMCHECKBOX 


	

	(
Подробности за нежеланите реакции (по описание на съобщаващия): 

	     
     
     
     
     
     
     
     
     
     


	

	(
Кои лекарства на Bayer са приемани от пациента: 

	Търговско наименование/

Генерично наименование 
	Лекарствена форма
	Обща дневна доза
	Режим на прием
	приложение
	Партиден номер
	Срок на годност
	Индикации за употреба

	     
     
	     
     
	     
     
	     
     
	     
     
	     
     
	     
     
	     
     

	     
     
	     
     
	     
     
	     
     
	     
     
	     
     
	     
     
	     
     

	     
     
	     
     
	     
     
	     
     
	     
     
	     
     
	     
     
	     
     

	

	(
Информация за съобщителя:

	Име
	     

	Адрес
	     
     
     


	Тел./Факс/електронна поща
	     
     

	Лекар
	 FORMCHECKBOX 

	Пациент
	 FORMCHECKBOX 

	Друг 
 FORMCHECKBOX 

уточни:       


(  ИЗПРАТЕТЕ ФОРМАТА НЕЗАБАВНО В ОТДЕЛА ПО ЛЕКАРСТВЕНА БЕЗОПАСНОСТ, Байер България на посочения e.mail : drugsafety.bulgaria@bayer.com
e
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