PHARMA-FORM-032-6.0-HUN- attached to PHARMA-SOP-017
	DSM-16257-014-HUN 
Kérjük, nyomtassa ki és azonnal küldje el e-mail-ben a Servier Gyógyszerbiztonsági Osztályára: 
DrugSafety-Hungary@servier.com / Mobile: +36309966923


	Születési év vagy Életkora      Nem	Magasság	 Testsúly	        Betegszám

|_|_|_|_|       vagy   |_|_|_|          F / N	   |_|_|_|	     |_|_|_|	        |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|
    

	A megfigyelt nem kívánatos esemény:
	 Az esemény kezdetének dátuma: 


|_|_|  |_|_|  |_|_|_|_|
	Az esemény végének dátuma (ha meggyógyult)

|_|_|  |_|_|  |_|_|_|_|

	
	
	

	Súlyosság szerinti besorolás:	 Nem súlyos
	 Igen, mert: (kérjük, jelölje a megfelelőt) 
		 A beteg meghalt
	 A beteg élete veszélyben volt 
	 Kórházi kezelés vált szükségessé vagy a beteg kórházi
                                    kezelése meghosszabbodott
 	 Rokkantság vagy jelentős egészségkárosodás lépett fel 
	 Születési rendellenesség alakult ki
	 Egyéb okból orvosilag jelentős 
	Kimenetel:
	 Gyógyult 
	 Szövődménnyel gyógyult
	 Javultak tünetei
	 Változatlan
	 Halálos
	 Nem ismert

	Egyéb és kísérő betegségek (kérjük, tüntesse fel az első diagnózis évét: 

	Lefolyás (kérjük, csatolja a releváns leleteket, pl. laboratóriumi eredmények, kórházi zárójelentések, szövettan, stb.):



	Ok-okozati összefüggés a vizsgált gyógyszerrel:
	 nincs  	�          van	        nem értelmezhető

Amennyiben összefüggés van, kérjük, adja meg a vizsgált gyógyszerrel történt kezelés időpontjait az alábbi táblázat első sorában:

Ha nincs összefüggés vagy nem értelmezhető, kérjük, tüntesse fel az alábbi táblázatban, hogy a nem kívánatos esemény / különleges eset összefüggésben áll-e valamelyik Servier gyógyszerrel:

  nem áll összefüggésben�         	 van összefüggés (kérjük adja meg melyik Servier gyógyszerrel):
                                                                                                          ……………….. ……………………………….

	Alkalmazott gyógyszerek
	Napi dózis /
alkalmazás módja
	Kezelés kezdete és vége
-tól	-ig
	Indikáció

	
	
	-
	

	
	
	-
	

	
	
	-
	

	
	
	-
	

	
	
	-
	

	Bejelentő orvos neve: [bookmark: _Toc315717224]Stamp

Szakirány: 
Cím:
Telefon:
 (pecsét, ha rendelkezésre áll)
	Dátum:                                                          


Aláírás:



Különleges esetek*: azon estek, ahol nem fordult elő nem kívánatos esemény, de az információt össze kell gyűjteni: terhesség (anyai és/vagy spermán keresztül apai gyógyszerátvitel) vagy szoptatás alatti gyógyszerszedés, visszaélés gyógyszerrel, téves használat, gyógyszerelési hiba, túladagolás, indikáción kívüli alkalmazás, gyógyszer-gyógyszer interakció, gyógyszer-élelmiszer interakció, foglalkozási kitettség, hatástalanság, fertőző anyag bármilyen feltételezett átvitele gyógyszerrel, nem tervezett terápiás haszon
