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	Форма заяви про підозру на побічні реакції (ПР) 
                             або відсутність ефективності (ВЕ)



Данні пацієнта, у якого виникли підозри на ПР або ВЕ
Стать:    Ж □		Ч □
Повних років: _______
Прізвище: _________________________________________________________
Ім’я: __________________     По батькові: ______________________________
Дата народження: _ _   _ _   _ _ _ _ р.
Дані матеріалу, на який виникли підозри на ПР або ВЕ
Виробник: ________________________________________________________
Найменування: ____________________________________________________
Номер партії: _____________________________________________________
Термін придатності: ________________________________________________
Чи зберігалася дана продукція у належних умовах:   Так □  Ні □
Дані побічної реакції (ПР) та відсутності ефективності (ВЕ)
[bookmark: _GoBack]Опис ПР або ВЕ: ________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
Дата виникнення ПР: _ _   _ _   _ _ _ _ р 
Початок ПР:    _ _  годин  _ _  хвилин         Кінець ПР: _ _  годин  _ _  хвилин
Тривалість ПР: _ _  годин  _ _  хвилин 
Результат ПР: ___________________________________________________________
________________________________________________________________________


Доза застосована при лікуванні: _______    ______ од. вимірювання

Дата попереднього застосування препарата цьому пацієнту:  _ _   _ _   _ _ _ _ р.	    
Раніше не застосовувався □
Чи приймав пацієнт супутні лікуючі засоби? Так □ (які саме: _____________)  Ні □
Чи не було виявлено позитивних алергічних реакцій при збору анамнезу: Так □ 	Ні □
Чи були скарги на загальний стан пацієнта при збору анамнезу: Так □  Ні □
(якщо так, то які саме: ______________________________________) 			
Чи були раніше випадки ПР або ВЕ? Так □ Ні □
(якщо так, назва препарату: ______________; дата: ___________) 		

Форму заповняв:
Лікар □	Головний лікар □     Асистент □         Медичний представник □	          Інше □ 
(Ваша відповідь: _________________)
Прізвище: ________________________________________________________
Ім’я: _____________________________________________________________
По батькові: ______________________________________________________
						Контактні дані: 
Телефон: ___________________________________
E-mail:  _____________________________________
Адреса: місто ______________; вулиця ________________________буд. _____; кабінет __. 





Дата заповнення: _ _   _ _   _ _ _ _ р			Підпис ______________
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