PRISUM

Formular de raportare reactii/evenimente adverse suspectate

Va rugam sa completati si sa trimiteti acest formular la Prisum Healthcare SRL, Str. Gara Herastrdu nr. 6, etaj 3,
Sector 2, Bucuresti, 020334, telefon: 0213220118, fax: 0213217064 sau E-mail: roregaff@prisum.ro.

Detalii despre Pacient

Initiale Data nasterii Varsta Sex Greu| Iniltime Data Sarcina
pacient tate (cm) aparitiei
zz/ll/aaaa (kg) reactiei
zz/ll/aaaa
oM OF O Da O Nu O Necunoscutd
Daca da, data estimata a nasterii
zz/ll/aaa

Detalii despre Raportor

Nume si prenume:

Companie/Adresa:

E-mail

Telefon:

O Medic

O Asistent medical

Daca sunteti profesionist din domeniul sanatatii, bifati mai jos categoria
O Farmacist

O Asistent de farmacie O Altele, va rugdm mentionati

Medicamentul suspectat sau dispozitivul medical

Numele medicamentului sau dispozitivului medical:

|Data inceperii (zz/1l/aaa)

|Data opririi (zz/11/aaa)

Seria/lot

medicamentului
O Nicio schimbare
O Necunoscut

Indicatie terapeutica Concentratie Doza zilnica Actiune luata Calea de
administrare
O Indicatie off-label O Doza crescuta a v
O Dozd scazutd O
O Intreruperea 0O sc

O Necunoscuta
O Alta (va rugam
specificati):

O Niciunul

Medicamente administrate concomitent
O Necunoscut

Medicament

Indicatia

Calea de adm.

Doza zilnica

De la/Pana la
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Formular de raportare reactii/evenimente adverse suspectate
PRISUM P vi/ P

Istoric medical (Va rugam sa atasati pagini suplimentare daca este necesar)
SAU O Nu exista istoric medical relevant
Descriere Data inceperii Data opririi
(zz/ll/aaa) (zz/ll/aaa)
Reactiile/evenimentele adverse suspectate
Scurta descriere a reactiei/evenimentului advers Data aparitiei [Data incetdrii| Evaluarea cauzalitatii
(zz/1l/aaa) (zz/11/aaa) Legat3 | Ne legats] Necunoscuts
1. O O O
2. O O O
4. O O O
Detalii suplimentare despre reactie sau eveniment advers (Va rugam sa atasati pagini suplimentare daca este necesar)
Rezultatul reactiei: Criterii serioase:
N O Nu
O Recuperat in (zz/ll/aaa
. P (zz/ll/aaa) O Da (selectati unul de mai jos)
O In curs de recuperare O Decesul pacientului
O Recuperat cu sechele O Punerea in pericol a vietii pacientului
O Spitalizare/Prelungirea spitalizarii
O Nerecuperat O Handicap/incapacitate importanta sau durabila
00 Necunoscut O Anomalie/malformatie congenitald
O Alte evenimente medicale seminificative
O Neraportat
O Deces (data decesului zz/ll/aaa)

Semnatura: Data:

Va multumim pentru timpul acordat completarii acestui formular!
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