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Deiglaniem nieposgdanym produkty leczniczego fest ka2de nickorzysme | niezamierzone dziglanie produkty leczniczego

1. DANE PACIENTA

U kogo wystapilo niepotadane deialanie?

| L' Pana'Pam O LI Pani/Pana driecka

[du innej osoby

Inicjaly Data urodzenia e 3 Pleé Ok O M
famer d::::‘:::?::a et Wick Masa ciala (kg) W erost (cm)
2. DZIALANIE NIEPOZADANE
Opis objawdw niepoigdanych
e - Liziea My ek Jereli dokbsdna data nic jest mana, peesze o wpisanie prayhliznego cras wystypienin
hxﬁ;j:.;:‘.;plll drmslanin sdepotgdesegn, np. po 3 dnisch siosowanis lelog
nicpodadane?

Cay w trakeie stosowania leku pacjentka byla w cigay?

L] Tak L] Nie

Tvilria cigky, w kidrvm stosomany by ek

3. NASTEPSTWA DZIALANIA NIEPOZADANEGO

rrI!l:I}"lll zgonu Dhata rgonu Cry wykonano sekejg?
[ | #gon Disses Missige Rk 0 | 0
Tak Mie Brak inf
n Hospitalizacja Jak dhugo trwala hospitalizacia?
u Wizyia u lekarza Jakie byly zalecenia lekarza?
In Jak deislanie wpl'_\'ril_:!l.r
L e na codrienne ceynnosct?
Wymik
L] Objawy ustapity L1 W trakcie ustgpowania objawow L] Zgon
L Powrit do zdrowia 7 nastepstwami  (Jakie nasigpaiwa wysigpiby ™) .
L1 Objawy utrzymuija sig P [] Niewiadomy
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4. STOSOWANE LEKI
Leki podejrzane o spowedowanie dzialania niepolodanego
Dirvga Data Cay lek Daita Prayezyna
MNarwa leku! i ) posdamiz rexpocrgcia jost nadal rakn e mia wityicka bekat
ap. 20 mg oo 12 pudrim g — by ik 1 ¥ sl la® mp oo nic
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"W praypadis balage cmah peodubsin hm.u:ﬂn_u_..puhmummuuu: - ) B B
} Jeteli dokiadne daty siosowan lkeks nie g mane, proses pods’ prevhlidoey crs sepociceis | mhofceenis stesoweni ol
Czy zakonczenie stosowania leku bylo spowodowane wysigpiemem dzialania niepoiadanego? [T Tak [ Nie

Leki réwnoczesnie stosowane - witgczemiem lekow sanosonwanych de lecenia daoalania aiepoigdanego

Dt Cay lek jesi Dhaitm
Dirvega J Preyeryna
Narwa leku D w kv andee recpociecia sl 22 ksl e min
Pl | sosowsnis | soowsy | stowania | PO
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INFORMACIE DODATROWE np. woresniepsze reake)e na lok, alengie. inne choroby, winiki badan dodatkosych, leki uiyte do locrenia doalancs meposydanspo

5. DANE OSOBY ZGLASZAJACE]

i Nazwiska

Migjscowadd | Kod pocztowy

Ulica | N dom N lokalu
Telefon E-mail | Data i podpis

Fglosrense pojedynezego preyvpadion dzmlania necpodgdanepo produlcn beemicrego [W)s awicrad:
1. Inicjaly, phe lub wick pacjenis, kidrego dotycry sghosrenie,
L Opis doaknia nicpodsdanegn,
i Narwe produkio lecenscrego. KIorego siosowame podejrzewa sig o spowodowanse dealania niepozgdansgo
4 lmag 1 marwisko oraz podpis osoby dolonujgcn 2plosrenia (2 wyjatkiem zgloszen prackazywanyeh droga |:I-.'t1rm|cmar

Wypelnienie pozostatych pol formularzs wlarwi oceng mwigekou preyerynowo-skutkowego pomigdey produkoiem lecmiczym a dzialaniem niepodgdanym

DANE RONTARTOWE

Urzgd Rejestraci Produketw Leceiceych, Wyrobdw Medyeenyeh i Produkidw Biobéjeeyeh
Departament Monnorowania Miepoiadanych Dealan Produkiéw Leczmiceych
Al Jerozohmskie 181 C02-222 Warszawa
System Monitorowania Zagrebed bt psy/sme.cedrow be.gov. pl

Telefon  (22)49 21 301 Fax (22349 21 309 E-muil  ndl@umpl pov.pl

Strona3z3



