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I.      Informācija par ziņotāju 

Lai precizētu (ja nepieciešams) ziņojumā minēto informāciju, lūgums norādīt kontakttālruni un/vai e-pasta adresi
	Vārds 
	Uzvārds 
	e-pasts 
	Kontakttālrunis 


	     
	     
	     
	     

	Ja ziņojat par sevi un nevēlaties atļaut sazināties ar ārstu, kā norādīts VII sadaļā – norādiet iniciāļus      
 


II. Informācija par personu, par kuru tiek sniegts ziņojums
	Tiek ziņots par: 

	Par pašu ziņotāju   
	 FORMCHECKBOX 


	Par citu personu 
	 FORMCHECKBOX 


	Par citu personu - personu, kuras likumiskais vai pilnvarotais pārstāvis ir ziņotājs, – personas nepilngadīgo bērnu, personu, kura atzīta par rīcībnespējīgu                        
	 FORMCHECKBOX 


	Par ietekmi uz augli grūtniecības laikā
	 FORMCHECKBOX 


	Par ietekmi uz bērnu zīdīšanas laikā     
	 FORMCHECKBOX 



	PACIENTA VĀRDS, UZVĀRDS 

(ja atļaujat sazināties ar ārstu kā norādīts VII sadaļā;  ja neatļaujat -  norādiet iniciāļus)

	VECUMS


	DZIMUMS

          
	SVARS


	Norādiet Jums zināmo  informāciju par personu: 
 FORMCHECKBOX 
 zāļu paaugstināta jutība
 FORMCHECKBOX 
 alerģijas 

 FORMCHECKBOX 
 alkohola lietošana

 FORMCHECKBOX 
 lieto hormoaizvietototājterapiju un/vai kontraceptīvo  terapiju

 FORMCHECKBOX 
 grūtniecība

	     
	     
	Sieviete  FORMCHECKBOX 
    Vīrietis  FORMCHECKBOX 

	     
	

	Ja Jums zināms: 

personas pamatsaslimšana 
     
	Ja Jums zināms: 

personas blakussaslimšana/blakussalimšanas;  ja persona hospitalizēta  - lūdzu, norādiet stacionāru 
     
	


III.  ZĀĻU BLAKUSPARĀDĪBAS APRAKSTS UN CITA, JŪSUPRĀT, BŪTISKA INFORMĀCIJA 
	 Lūdzu, aprakstiet zāļu blakusparādību/as, sniedzot, Jūsuprāt, būtiskāko informāciju (īss simptomu apraksts, laboratorisko un citu izmeklējumu rezultāti, ja tādi ir pieejami, zāļu blakusparādības ārstēšana); šeit norādiet arī jebkuru medicīniska rakstura papildinformāciju, kuru vēlaties sniegt.  

	JUMS ZINĀMAIS  REAKCIJAS SĀKUMS

	
	Diena

     
	Mēnesis

     
	Gads

     

	
	LAIKS: _ _/_ _

	
	REAKCIJAS BEIGAS

	
	Diena

     

	Mēnesis

     

	Gads

     


	
	NORISES ILGUMS:

      
(ja ilgst < par 1 diennakti., norādiet stundas ) 

	JUMS ZINĀMĀ INFORMĀCIJA:

	Blakusparādība/s izraisīja: 
 FORMCHECKBOX 
 Pacienta nāvi (datums) _ _/_ _/_ _                                                        
 FORMCHECKBOX 
 Hospitalizāciju vai tās pagarināšanos                                                     
 FORMCHECKBOX 
 Paliekošu vai smagu invaliditāti vai darbnespēju (pasvītrot vajadzīgo)
 FORMCHECKBOX 
 Pēc personas domām - dzīvības apdraudējumu                                          

 FORMCHECKBOX 
 Iedzimtu anomāliju 
 FORMCHECKBOX 
 Citu, Jūsuprāt, medicīniski būtisku gadījumu - lūdzu, norādiet: _______________________
 FORMCHECKBOX 
 Cits – lūdzu, norādiet _____________________

Blakusparādības/u  iznākums:

 FORMCHECKBOX 
  Pilnīga atveseļošanās no tās (pilnīgi izzuda) 

 FORMCHECKBOX 
  Neizzuda, neradīja paliekošas sekas

 FORMCHECKBOX 
  Neizzuda, radīja paliekošas sekas - lūdzu, norādiet_________________________
 FORMCHECKBOX 
  Vēl nav izzudusi

 FORMCHECKBOX 
  Nav zināms 
	Vai zāļu lietošana tika pārtraukta, konstatējot zāļu blakusparādību:
 FORMCHECKBOX 
Jā   FORMCHECKBOX 
Nē   FORMCHECKBOX 
Nav zināms
Vai reakcija izzuda pēc: 

zāļu lietošanas pārtraukšanas? 
 FORMCHECKBOX 
Jā   FORMCHECKBOX 
Nē   FORMCHECKBOX 
Nav zināms
devas samazināšanas?

 FORMCHECKBOX 
Jā   FORMCHECKBOX 
Nē   FORMCHECKBOX 
Nav zināms
                 

	
	Vai reakcija atkārtojās pēc:

 zāļu lietošanas atsākšanas?
 FORMCHECKBOX 
Jā   FORMCHECKBOX 
Nē   FORMCHECKBOX 
Nav zināms
devas palielināšanas ?

 FORMCHECKBOX 
Jā   FORMCHECKBOX 
Nē   FORMCHECKBOX 
Nav zināms


IV.        ZĀLES, KURAS, JŪSUPRĀT, IR BLAKUSPARĀDĪBAS IESPĒJAMAIS CĒLONIS
	Zāļu nosaukums;  

Reģistrācijas apliecības īpašnieks/paralēlais importētājs
(informāciju skatīt uz zāļu iepakojuma)
	Kādam mērķim lietotas zāles (kādu simptomu vai slimības ārstēšanai)?
	Cik liela zāļu deva lietota vienā reizē (piemēram, divas tabletes, viena injekcija, cits variants)?
	Cik bieži zāles lietotas (piemēram, divas reizes dienā, cits variants)?
	Lietošanas sākuma datums 
	Lietošanas beigu datums
(ja vēl lieto, lūdzu norādiet)
	Sērijas numurs
(informāciju skatīt uz zāļu iepakojuma)
	Zāles lietotas pirmo reizi?
	Ja zāles lietotas agrāk: 

vai iepriekšējās reizēs bija līdzīgas parādības? 

	
	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
Jā   FORMCHECKBOX 
Nē
	 FORMCHECKBOX 
Jā   FORMCHECKBOX 
Nē


V.        KUR ZĀLES IEGŪTAS 

	Aptieka
	Slimnīca
	Internetā (ja iespējams, norādiet tīmekļa vietnes adresi)
	Ievestas no citas valsts (ja iespējams, norādiet valsti)
	Citur (ja iespējams, norādiet citu ieguves vietu)

	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 
      

	 FORMCHECKBOX 
      

	 FORMCHECKBOX 
      


VI. CITAS ZĀLES, KAS LIETOTAS PĒDĒJO TRIS MĒNEŠU LAIKĀ (IESKAITOT PAŠĀRSTĒŠANOS)
	Zāļu nosaukums 


	Kādam mērķim lietotas zāles (kādu simptomu vai slimības ārstēšanai)?
	Cik liela zāļu deva lietota vienā reizē (piemēram, divas tabletes, viena injekcija, cits variants)?
	Cik bieži zāles lietotas (piemēram, divas reizes dienā, cits variants)?
	Lietošanas sākuma datums 
	Lietošanas beigu datums

(ja vēl lieto, lūdzu, norādiet)
	Sērijas numurs
(informāciju skatīt uz zāļu iepakojuma)

	
	
	
	
	
	
	


VII.   Informācija par personas VESELĪBAS APRŪPES SPECIĀLISTU
	Atļauja akciju sabiedrībai ”Olainfarm” sazināties ar ģimenes ārstu vai citu ārstniecības personu, vai farmaceitu, lai precizētu (ja nepieciešams) ziņojumā minēto informāciju, kā arī informāciju par personas veselības stāvokli un lietotajām zālēm

	Neatļauju
	 FORMCHECKBOX 



	Atļauju, ar ģimenes ārstu
	 FORMCHECKBOX 



	Atļauju, ar citu ārstniecības personu
	 FORMCHECKBOX 


	Atļauju, ar citu personu, piemēram, farmaceitu
	 FORMCHECKBOX 


	Man nav zināms ģimenes ārsts/cita ārstniecības persona/ farmaceits  
	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Ja atļaujat sazināties ar ārstniecības personu vai farmaceitu, lūdzu, sniedziet informāciju:

	Ārstniecības personas, farmaceita vārds, uzvārds
	     

	Ārstniecības personas prakses nosaukums vai farmaceita darbības vietas (aptiekas) nosaukums, kontaktinformācija
	     


Datums  _ _/_ _/_ _ _ _ 
Šī ziņojuma iesniegšana ir Jūsu tiesības, nevis pienākums. Iesniedzot ziņojumu, Jūs apliecināt, ka AS “RĪGAS FARMACEITISKĀ FABRIKA” ZĀĻU BLAKUSPARĀDĪBU ZIŅOŠANAS – FARMAKOVIGILANCES – PRIVĀTUMA ATRUNA (pieejama www.rff.lv”) Jums pieejama un saprotama.
Jūsu personas datu pārzinis ir AS “RĪGAS FARMACEITISKĀ FABRIKA” reģistrācijas Nr. 40003000765, juridiskā adrese Ozolu iela 10, Rīga , LV-1005.  

Ja Jums ir jautājumi par datu konfidencialitāti un personas datu apstrādi, lūdzam rakstīt rff@rff.lv un/vai dpo@repharm.lv vai zvanīt pa tālruņiem+371 67 355 550, +371 20002661.

Ja  Jums ir jautājumi par zāļu lietošanas drošuma jautājumiem, lūdzam rakstīt pv_rff@olpha.eu vai zvanīt - darba laikā pa tālruņa Nr.+371 67013724; diennakts tālruņa Nr.+371 25464171
Medikamentu blakusparādību uzraudzība AS Olainfarm                                                                       
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