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Formul arz zgt oszenia niepozadanego dziat ania produktu | eczniczego
INFORMAC]JE POUFNE

INFORMAC.E O PAC.ENCIE

Inicjaty

Data urodzenia
[DD/MM/RRRR]

Wiek

Pteé O K O

M

Ciaza O nwie [] TAK, TYDZIEN CIAZY

Masa ciata [KG]

Wzrost [cMm]
INFORMAC.E O DZIALANIU NIEPOZADANYM

Zwigzek . .
zyczyno Czy dziat anie
pr ) Data Data Wynik* niepozadane byt o
Opis dziat ania niepozagdanego . o KLASYFIKACJA ciezkie?*
skutkowy wystapienia ustapienia
[P POD TABELA KLASYFIKACJA
zdarzenie POD TABELA
TAK
0 ABCDEFG
nie [
TAK
O ABCDEFG
nie [
TAK [
ABCDEFG
nie [

*wynik - kl asyfikacja

1- POWROT DO ZDROWIA BEZ TRWALYCH NASTEPSTW; 2 — POWROT DO ZDROWIA Z TRWALYMI NASTEPSTWAMI; 3 = W TRAKCIE LECZENIA OBJAWOW;

4 - NIEZNANY

** cigzkos¢ - kl asyfikacja

A - ZGON; B - ZAGROZENIE 2YCIA; C — HOSPITALIZAC]JA; D = PRZEDLUZENIE HOSPITALIZAC]I; E = TRWALY LUB ZNACZNY USZCZERBEK NA ZDROWIU;
F - CHOROBA, WADA WRODZONA LUB USZKODZENIE PtODU; G - INNE, KTORE LEKARZ WED£UG SWOJEGO STANU WIEDZY UZNA ZA CIEZKIE

DATAI PRZYCZYNA ZGONU Czy wykoNANO AuTops)E? TAK [0 NIE O

INFORMAC.E O LEKACH PODERRZANYCH O WYWOLANIE DZIALANIA NIEPOZADANEGO

Nazwa | eku Nr serii / data Dawka, Droga Data rozpoczecia D’ata n n
2 B Aa . X zakonczenia Wskazanie
(POSTAC) waznosci czestosé podania leczenia n
leczenia

A. CzY PACJENT STOSOWAL LEK ZGODNIE ZE WSKAZANIAMI LEKARZA? TAK OO NIE [

Jéli nie, PROSZE SPRECYZOWAC:
B. CzvY PODJETO DZIAtANIA W ZWIAZKU Z ZAOBSERWOWANYM DZIAtANIEM NIEPOZADANYM? TAK OO NIE [

Jéli tak, PROSZE ZAZNACZYC POPRAWNA ODPOWIEDZ:
[. ODSTAWIONO LEK (DATA: LEK / LEKI )
II. ZMNIE)SZONO DAWKE LEKU (DATA LEK / LEKI NOWA DAWKA / CZESTOSC )
III. ZWIEKSZONO DAWKE LEKU (DATA LEK / LEKL NOWA DAWKA / CZESTOSC )
C. Czvy OBJAWY USTAPILY PO ODSTAWIENIU LEKU? TAK I NIEO]
D. Czy OBJAWY WZNOWILY SIE PO PONOWNYM PODANIU LEKU? TAK O NIECI
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~\ Boehringer
ll

Ingelheim
LECZENIE W ZWIAZKU Z DZIALANIEM NIEPOZADANYM
Dziat anie niepozadane Zastosowane | eczenie

Nazwa | eku Dawka, Droga Datarozpoczecia | Datazakonczenia Wskazanie
(POSTAC) czestosé podania leczenia leczenia
Data Data Sy Czy |l eczenie jest
JLdnostka chorobowa . p . wymagane

rozpoznania zakonczenia leczenie? kontynuowane?

Tak [ TAK ]

NE [ NE [

TaKk ] Tk ]

ne [ NE [

INFORMAC.E DODATKOWE np. wczesniejsze r eakcje na | ek, czynniki ryzyka, wyniki badan dodatkowych

DANE OSOBY ZGLASZA.ACEJ

Imi¢ i nazwisko

Specjalizacja/ zawod [J Lekarz [J LekArRz DENTYSTA[] INNY PRACOWNIK OCHRONY ZDROWIA:

[ PacjeNT[] FARMACEUTA [ INNY:

Adr es (w PrzyPADKU 056B WYKONUJACYCH
ZAWOD ~ MEDYCZNY,  ADRES  MIEJSCA
WYKONYWANIA
TEGO ZAWODU)

Telefon
Fax

E-mail
Data

Podpis
Pieczatka (JESLI DOTYCZY)

WYPEINIONY FORMULARZ PROSIMY PRZESIAC NIEZWIOCZNIE POD NUMER FAKSU 22 699 O 668. ORYGINAl PROSIMY PRZESIA¢ POCZT3 DO: BOEHRINGER INGELHEIM
SP. 7 0.0., Dz1IA} MEDYCZNY, UL. DZIEKONSKIEGO 3, 00-728 WARSZAWA. W PRZYPADKU PYTAN PROSIMY O KONTAKT Z DZIAFEM MEDYCZNYM BOEHRINGER INGELHEIM., TEL.: 22 699
0699.

WYRAZAM ZGODg NA PRZETWARZANIE MOICH DANYCH OSOBOWYCH (TAKICH JAK IMIg I NAZWISKO, TYTU} StUZBOWY, INICJAlY LUB ADRES, ADRES E-MAIL, NUMER TELEFONU) PRZEZ
FIRMg BOEHRINGER INGELHEIM W CELACH ZWI3ZANYCH Z GROMADZENIEM INFORMAC]I O DZIAYANIACH NIEPOZ3DANYCH LUB INNYCH INFORMAC)I ISTOTNYCH Z PUNKTU WIDZENIA
NADZORU NAD BEZPIECZEASTWEM FARMAKOTERAPII W ODNIESIENIU DO PRODUKTU BOEHRINGER INGELHEIM. ZGODg NINIE]SZ3 MOZNA W KAZDYM CZASIE COFNa¢. WigCE)
INFORMAC]I NA TEN TEMAT MOZNA ZNALEZC W POLITYCE PRYWATNOSCI (HTTPS://WWW.BOEHRINGER-
INGELHEIM.PL/SITES/PL/FILES/DOCUMENTS/POLAND_PDF/INFORMAC]JA_O_POLITYCE_PRYWATNOSCI_W_NADZORZE_NAD_BEZPIECZENSTWEM_FARMAKOTERAPIIL.PDF).
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