Darba laikā tālr.: +371 67013724
24 st. mob.tel.: +371  26137761


Tel. & Fakss: +371 67013777
ADR@Olainfarm.lv
www.Olainfarm.lv
VESELĪBAS APRŪPES SPECIĀLISTA ZIŅOJUMS PAR ZĀĻU BLAKUSPARĀDĪBU
AS „RĪGAS FARMACEITISKĀ FABRIKA”                                                                                                                                                                                               
Darba laikā tālruņa Nr.+371 67013724

24 h mobilā tālruņa Nr.+371  25464171

Fakss: +371 67013778

E – pasts: pv_rff@olpha.eu
VESELĪBAS APRŪPES SPECIĀLISTA ZIŅOJUMS PAR ZĀĻU BLAKUSPARĀDĪBU
AS „RĪGAS FARMACEITISKĀ FABRIKA”

 Darba laikā tālruņa Nr.+371 67013724

24 h mobilā tālruņa Nr.+371  25464171

                                                                                                                                                                                          Fakss: +371 67013778
E – pasts: pv_rff@olpha.eu 

I.        INFORMĀCIJA PAR PACIENTU
	PACIENTA

INICIĀĻI VAI KODS 

     

	VECUMS
     
Gadi  

Mēneši 

Dienas  (Pasvītrot) 

	DZIMUMS

Sieviete  FORMCHECKBOX 
    Vīrietis  FORMCHECKBOX 

	SVARS

     
	Norādiet informāciju: 

 FORMCHECKBOX 
 zāļu paaugstināta jutība

 FORMCHECKBOX 
 alerģijas anamnēzē

 FORMCHECKBOX 
 alkohola lietošana
 FORMCHECKBOX 
 Hormonazvietototājte-rapija (HAT) , kontraceptīvā terapija

/ FORMCHECKBOX 
 Grūtniecība

	Pacienta pamatsaslimšana

     
	Pacienta blakussaslimšana/blakussalimšanas;  norādiet stacionāru (ja hospitalizēts) 

     
	


II.       ZĀĻU BLAKUSPARĀDĪBA 
	REAKCIJAS APRAKSTS (simptomi, izmeklējumi, laboratorisko rādītāju izmaiņas, blakusparādības ārstēšana) 

	REAKCIJAS SĀKUMS

	
	Diena

     
	Mēnesis

     
	Gads

     

	
	LAIKS: _ _/_ _

	
	REAKCIJAS BEIGAS

	
	Diena

     

	Mēnesis

     

	Gads

     


	
	NORISES ILGUMS:

      
(ja ilgst < par 1 diennakti, norāda stundas ) 

	Zāļu blakusparādība(s) / izraisīja: 
 FORMCHECKBOX 
 Pacienta nāvi (datums) _ _/_ _/_ _                                                        
 FORMCHECKBOX 
 Hospitalizāciju vai tās pagarināšanos                                                     
 FORMCHECKBOX 
 Paliekošu vai smagu invaliditāti vai darbnespēju (pasvītrot vajadzīgo)
 FORMCHECKBOX 
 Dzīvības apdraudējumu                                          

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

Zāļu 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 
N/Z

devas palielināšanas ?

 FORMCHECKBOX 
Jā   FORMCHECKBOX 
Nē   FORMCHECKBOX 
N/Z


III.       ZĀLES, KAS IR BLAKUSPARĀDĪBAS IESPĒJAMAIS CĒLONIS
	Zāļu nosaukums, aktīvā viela, zāļu forma un ražotājs
	Lietošanas indikācija
	Ievadīšanas

ceļš
	Reizes deva/

biežums
	Lietošanas sākums
	Lietošanas beigas
	Sērijas numurs
	Zāles lietotas pirmo reizi?
	Ja zāles lietotas agrāk: 

vai iepriekšējās reizēs bija līdzīgas blaknes

	
	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
Jā   FORMCHECKBOX 
Nē
	 FORMCHECKBOX 
Jā   FORMCHECKBOX 
Nē

	
	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
Jā   FORMCHECKBOX 
Nē
	 FORMCHECKBOX 
Jā   FORMCHECKBOX 
Nē

	
	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
Jā   FORMCHECKBOX 
Nē
	 FORMCHECKBOX 
Jā   FORMCHECKBOX 
Nē


IV.        CITAS ZĀLES, KURAS LIETO PAŠREIZ/LIETOTAS PĒDĒJO TRĪS MĒNEŠU LAIKĀ
 (IESKAITOT PAŠĀRSTĒŠANOS)

	Zāļu nosaukums, aktīvā viela, zāļu forma un ražotājs
	Lietošanas indikācija
	Ievadīšanas

ceļš
	Reizes deva/

biežums
	Lietošanas sākums
	Lietošanas beigas
	Sērijas numurs

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


TURPINĀJUMS NO IEPRIEKŠĒJĀS LAPPUSES
V.        ZIŅOTĀJS (veselības aprūpes speciālists, piemēram, ārsts vai farmaceits)
	VĀRDS, UZVĀRDS 

     
	TĀLRUŅA NUMURS 

     
	E - PASTS
     

	DARBA VIETAS ADRESE

     
	SPECIALITĀTE

     


VI.       PAPILDINFORMĀCIJA  
(piemēram, par nopietnu blakusslimību, alerģiskām reakcijām, paaugstinātu zāļu jutību, grūtniecību, būtiskiem izmeklējumu rezultātiem)
	


Datums  _ _/_ _/_ _ _ _ 
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                                                                       


Zāļu blakusparādību uzraudzība AS “RĪGAS FARMACEITISKĀ FABRIKA”  

 2 no 2
Zāļu blakusparādību uzraudzība AS “RĪGAS FARMACEITISKĀ FABRIKA“                                                                       
 1 no 2

