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Formularz zgloszenia niepozadanego dzialania produktu leczniczego

PACJENT: Inicjaty Data urodzenia/wiek Ple¢: K M | Masa ciata, wzrost
kg cm
O o
OPIS OBJAWOW NIEPOZADANYCH: data wystapienia objawow Klasyfikacja

Cigza - Tak o Nie o

Jesli tak — tydzien ciazy

Leczenie ambulatoryjne o

Leczenie szpitalne o

Cigzkie dzialanie niepozadane

Oo—zgon—data............ceeeennns
O — zagrozenie zycia
o — trwate lub znaczace inwalidztwo

Iub uposledzenie sprawnosci
o — hospitalizacja lub jej

O — inne, ktore lekarz wedtug
swojego stanu wiedzy uzna
za cigzkie

Nr statystyczny przyczyny zgonu

Wynik ( prosze zaznaczy¢):

A — powr6t do zdrowia bez trwatych nastgpstw

F — jest w trakcie leczenia objawow

U — niewiadomy

B — powrdt do zdrowia z trwalymi nastgpstwami

Zwiazek raportowanego dziatania niepozadanego z produktem leczniczym firmy Boehringer

Ingelheim ( proszg zaznaczy¢):

Bardzo prawdopodobny o Mozliwyo Prawdopodobnie brak zwiazku o

Lek podejrzany o spowodowanie dzialania niepozadanego:

Brak zwiazku o

Nazwa leku Posta¢ leku Dawkowanie | Droga Data rozpoczgcia | Data zakonczenia | Przyczyna
podania podawania podawania uzycia lub nr
statystyczny
choroby

Czynnosci podjete w stosunku do leku w zwiazku z wystapieniem dziatania niepozadanego:

Dawka zmniejszona L1 Czasowo odstawiony [ ( data.............. ) Nie podjeto zadnych czynnosci [

Dawka zwiekszona [] Odstawiony na state O (data.................. )
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( np. dawka niezmieniona)



Inne stosowane leki:

~\ Boehringer
I”ll Ingelheim

Nazwa leku Posta¢ leku Dawkowanie | Droga Data rozpoczgeia | Data zakonczenia | Przyczyna
podania podawania podawania uzycia lub nr
statystyczny
choroby

INFORMACIJE DODATKOWE: np. weze$niejsze reakcje na lek, czynniki ryzyka, wyniki badan dodatkowych

Papierosy: [lnie [ltak

Naduzywanie alkoholu : [1nie [tak

Alergie [Inie [Itak (NACO? ..ooie e, )

DANE OSOBY ZGLASZAJACEJ:

IMig 1 NAZWISKO. ..ot

Specjalizacja/zawod

data i podpis, pieczatka : ........cccoeverivrrieiiennnn

Wypelniony formularz prosimy przestaé¢ niezwlocznie na fax nr 022 699 0 668.

Oryginat formularza prosimy przesta¢ poczta do:

Boehringer Ingelheim Sp z 0.0. Dzial Medyczny ul. Wotoska 5

W przypadku pytan lub watpliwosci prosimy o kontakt z Dziatem Medycznym
Boehringer Ingelheim Sp.z 0.0., tel. 022 699 0 699.
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02-675 Warszawa.




