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

Телефон: /03244/ 2-40-27, 3-80-71; : / 03244/ 3-99-94

Email: pharmatrade @ mail. lviv.ua; vigilance@pharmatradei.uaPV
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ПОВІДОМЛЕННЯ ПРО  ПРО ПРИЙОМ ЛІКАРСЬКОГО ЗАСОБУ ПРИ ВАГІТНОСТІ/ГОДУВАННІ ГРУДЬМИ

· Вся інформація, яку Ви нам надаєте, є конфіденційною і не підлягає розголошенню,
окрім випадків, передбачених законодавством
І. ІНФОРМАЦІЯ ПРО ПАЦІЄНТА
	1.  Ініціали пацієнта
	2. Номер історії хвороби/ амбулаторної карти
	3. Дата народження
	4. Вага

	
	
	день
	місяць
	рік
	

	
	
	
	
	
	_______ кг

	Чи наявні захворювання печінки
	□ так.  □ ні   □невідомо

	Чи наявні захворювання нирок
	□ так   □ ні   □невідомо

	Вагітність
	□ так   Термін  ____/____/______/

	Годування грудьми
	

	Алергія (зазначити на що)
	□ так.    Вік дитини______


ІІ. ІНФОРМАЦІЯ ПРО ПІДОЗРЮВАНИЙ ЛЗ (ПЛЗ)
	ПЛЗ(торгове найменування)
	Форма випуску 
	Серія № 


	Показання для призначення
	Доза, кратність, спосіб уведення
	Початок 

терапії ПЛЗ
	Закінчення

терапії ПЛЗ

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

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

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


ІІІ. ІНФОРМАЦІЯ ПРО СУПУТНІ ЛЗ(що приймалися протягом останніх трьох місяців)
	ПЛЗ(торгове найменування)
	Форма випуску 
	Серія № 


	Показання для призначення
	Доза, кратність, спосіб уведення
	Початок 

терапії ПЛЗ
	Закінчення

терапії ПЛЗ

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

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

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


ІV. НАСЛІДКИ ПРИЙОМУ ЛЗ ПРИ ВАГІТНОСТІ/ГОДУВАННІ ГРУЛЬМИ (ВГ/ГГ ЛЗ)
	Опис  (включно з даними лабораторно - інструментальних досліджень)


	Дата 

початку 
	Дата закінчення 

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

	 Вжиті заходи
	 Категорія  серйозності

	( не застосовувались
(відміна
(корекція дози

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

( госпіталізація або її продовження
(інвалідність
	(аномалії плоду
(  інше (зазначити)

	Результат

	( зміна перебігу  вагітності (зазначити :
	
	

	( зміна стану дитини (зазначити) :
	
	

	( невідомо
	
	


ІНФОРМАЦІЯ ПРО РЕПОРТЕРА ( особи, яка повідомляє про ВГ/ГГ ЛЗ)

	ПІП:
	

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

	Адреса:
	

	Телефон:
	

	E-mail:
	

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








