
Adverse olay / Adverse ilaç reaksiyonu / Özel durum* formu 
	[DSM-16257-014]
Servier ürünleri için, lütfen ekteki Advers olay / Advers İlaç Reaksiyonu / Özel Durum formunu doldurarak Servier İlaç ve Araştırma A.Ş.’ye fax yolu ile (0212 290 20 30) iletin ya da direkt olarak Ürün Güvenliliği Sorumlularını (farmakovijilans-turkey@servier.com , Tel: 0212 329 14 00, Cep: +90 850 840 2886) bilgilendirin. 

	Doğum Yılı   veya   Yaş           Cinsiyet
 Boy
  Kilo
     Hasta Numarası
|_|_|_|_|         veya   |_|_|_|          E / K
   |_|_|_|
     |_|_|_|
        |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

    

	Gözlemlenen advers olay:
	 Başlangıç tarihi 

|_|_|  |_|_|  |_|_|_|_|
	 Bitiş (eğer iyileşme gerçekleştiyse)
|_|_|  |_|_|  |_|_|_|_|

	
	
	

	Ciddi:
 Hayır

 Evet, çünkü: (lütfen aşağıdan seçim yapın) 


 Ölümcül

 Hayatı tehdit edici

 Hastaneye yatışa sebep olma veya hastanede yatış   
                                   Süresini uzatma

 Kalıcı veya belirgin sakatlığa veya iş göremezliğe neden             

                                   olma 


 Konjenital anomali ve/veya doğum kusuru

 Tıbbi olarak önemli
	Sonuç:

 İyileşti  


 Sekeller ile iyileşti

 İyileşiyor  


 İyileşmedi

 Ölüm ile sonuçlandı  


 Bilinmiyor

	Genel hastalık(lar) / Eşlik eden hastalık(lar) (lütfen ilk tanı yılını belirtin) : 


	Gidişat (Lütfen ilgili bulguları ekleyin. Örn, laboratuvar, hastane raporları, histoloji vb.) :


	Çalışılan ilaçla nedensel ilişki:
⁬�
 Hayır
�         
 Evet

 Uygulanamaz
Eğer evet ise, lütfen aşağıdaki tabloda ilk satırda çalışılmış ilacın tedavi tarihlerini belirtin:

Eğer hayır veya uygulanamaz ise, lütfen advers olayın/özel durumun bir Servier ürünüyle ilgili olup olmadığını belirtin (aşağıdaki tabloda belirtildiği üzere):

 Hayır
�         
 Evet
lütfen hangi Servier ürünü olduğunu belirtin: ……………………………….

	İlaç listesi
	Günlük doz /
Uygulama yolu
	Veriliş süresi

………’den  ………‘e
	Endikasyon

	
	
	-
	

	
	
	
	

	
	
	-
	

	
	
	-
	

	
	
	
	

	Hekim adı: 

Uzmanlığı: 

Adres:

Telefon:

 (kaşe, mevcut ise)
	Tarih:                                                          

 İmza:


* Özel durumlar*: hiçbir advers olayın yaşanmadığı ancak bilgi toplanmasının gerekli olduğu durumlardır: Hamilelik (bir tıbbi ürünün anneden geçmesi ve/veya babanın maruziyeti sonrasında semenden geçmesi) veya laktasyon dönemlerinde ilaç maruziyeti, suistimal, yanlış kullanım, ilaç kullanım hatası, doz aşımı, endikasyon dışı kullanım, ilaç-ilaç veya ilaç-gıda etkileşimleri, mesleki maruziyet, etkisizlik veya beklenen etkinin yetersizliği, bir enfeksiyöz ajanın bir tıbbi ürün yoluyla bulaşma şüphesi, istenmeyen/amaçlanmayan terapötik yarar.…

Kaşe








