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


Tel. & Fakss: +371 67013777
ADR@olainfarm.lv
www.olainfarm.lv
СООБЩЕНИЕ ПАЦИЕНТА О ПОБОЧНОЙ РЕАКЦИИ ЛЕКАРСТВ
AS RĪGAS FARMACEITISKĀ FABRIKA

 Тел. в рабочее время: +371 67013724
Моб. тел. 24 ч.: +371  25464171


Факс: +371 67013778
Электронная почта: pv_rff@olpha.eu 
СООБЩЕНИЕ ПАЦИЕНТА О ПОБОЧНОЙ РЕАКЦИИ ЛЕКАРСТВ
AS RĪGAS FARMACEITISKĀ FABRIKA

     Тел. в рабочее время: +371 67013724
Моб. тел. 24 ч.: +371  25464171


Факс: +371 67013778
Электронная почта: pv_rff@olpha.eu 

I. I.      ИНФОРМАЦИЯ о персоне, которая подаёт сообщение 
Чтобы уточнить (если необходимо) информацию упомянутую в сообщении, просьба указать контактный телефон и/или адрес электронной почты
	ИМЯ
	ФАМИЛИЯ
	ЭЛЕКТРОННАЯ ПОЧТА
	КОНТАКТНЫЙ ТЕЛЕФОН


	     
	     
	     
	     

	Если Вы сообщает о себе и не разрешаете связаться с врачом, как указано в разделе VII – укажите инициалы      
В этом случае можно не указывать инициалы в разделе II 


II. ИНФОРМАЦИЯ О ПЕРСОНЕ, О КОТОРОЙ СООБЩАЕТСЯ
	Сообщается о:

	О самой персоне, которая подаёт сообщение
	 FORMCHECKBOX 


	О другой персоне - персоне о которой сообщает её законный или уполномоченный представитель, о несовершеннолетнем ребёнке, о персоне, которая признана недееспособной                           
	 FORMCHECKBOX 


	О другой персоне 
	 FORMCHECKBOX 


	О влиянии на плод во время беременности    
	 FORMCHECKBOX 


	О влиянии на ребёнка во время кормления грудью
	 FORMCHECKBOX 



	ИМЯ, ФАМИЛИЯ ПАЦИЕНТА 

(если позволяете обратится к врачу как указано в разделе VII; если не позволяете - укажите инициалы)


	ВОЗРАСТ

	ПОЛ
	ВЕС

	Укажите известную Вам информацию о пациенте: 

 FORMCHECKBOX 
 повышенная чувствительность    к лекарствам

 FORMCHECKBOX 
 аллергии 

 FORMCHECKBOX 
 злоупотребление алкоголя

 FORMCHECKBOX 
 гормонозаместительная ,      контрацептивная терапия
 FORMCHECKBOX 
 беременность

	     
	     
	ЖЕН.  FORMCHECKBOX 
    МУЖ.  FORMCHECKBOX 

	     
	

	Если Вам известно: 

основное заболевание пациента

     
	Если Вам известно: 

побочное/ые заболевание/ия пациента, если госпитализирован - укажите больницу 

     
	


III. ОПИСАНИЕ ПОБОЧНОЙ  РЕАКЦИИ И ДРУГАЯ, ПО ВАШЕМУ МНЕНИЮ - ВАЖНАЯ ИНФОРМАЦИЯ
	 Пожалуйста, опишите побочную реакцию/ии, предоставляя наиболее существенную, по Вашему мнению, информацию (короткое описание симптомов, результаты лабораторных и других исследований - если таковы доступны, лечение побочной реакции). Здесь укажите и любую дополнительную медицинскую информацию, которую желаете предоставить. 

	ИЗВЕСТНОЕ ВАМ НАЧАЛО РЕАКЦИИ

	
	ДЕНЬ
     
	МЕСЯЦ     
	ГОД      

	
	ВРЕМЯ: _ _/_ _

	
	ОКОНЧАНИЕ РЕАКЦИИ

	
	ДЕНЬ
     
	МЕСЯЦ     
	ГОД      

	
	ДЛИНА ТЕЧЕНИЯ:

     
(если менее суток- указать в часах)

	ИЗВЕСТНАЯ ВАМ ИНФОРМАЦИЯ:

	Побочная реакция/ии вызвала: 
 FORMCHECKBOX 
 Смерть пациента (дата) _ _/_ _/_ _                                                         
 FORMCHECKBOX 
 Госпитализацию или её продление  
 FORMCHECKBOX 
 Стойкую или тяжёлую нетрудоспособность/инвалидность  (подчеркнуть необходимое)   
 FORMCHECKBOX 
 По мнению персоны - угрозу жизни    

 FORMCHECKBOX 
 Врождённую аномалию развития ребёнка

 FORMCHECKBOX 
 Другое медицински значимое состояние-  пожалуйста, укажите: _____________________

 FORMCHECKBOX 
 Другое – пожалуйста, укажите _____________________

Исход побочной реакции/ий:

 FORMCHECKBOX 
  Полное выздоровление (реакция полностью исчезла)

 FORMCHECKBOX 
  Не исчезла, нет остаточных явлений

 FORMCHECKBOX 
  Не исчезла, есть остаточные явления- пожалуйста, укажите _________________________

 FORMCHECKBOX 
  Ещё не исчезла

 FORMCHECKBOX 
  Неизвестно
	Было ли прекращено применение лекарств после появления побочной реакции?

 FORMCHECKBOX 
Да    FORMCHECKBOX 
Нет   FORMCHECKBOX 
Неизвестно

Исчезла ли реакция: 

после прекращения приёма лекарств?

 FORMCHECKBOX 
Да    FORMCHECKBOX 
Нет   FORMCHECKBOX 
Неизвестно

после уменьшения дозы?

 FORMCHECKBOX 
Да    FORMCHECKBOX 
Нет   FORMCHECKBOX 
Неизвестно        
                          

	
	Повторилась ли реакция:

после возобновления приёма лекарств?

 FORMCHECKBOX 
Да    FORMCHECKBOX 
Нет   FORMCHECKBOX 
Неизвестно 

после увеличения дозы?

 FORMCHECKBOX 
Да    FORMCHECKBOX 
Нет   FORMCHECKBOX 
Неизвестно                 


IV.        ЛЕКАРСТВА, КОТОРЫЕ ПО ВАШЕМУ МНЕНИЮ, ЯВЛЯЮТСЯ ПРИЧИНОЙ ПОБОЧНОЙ РЕАКЦИИ
	Название лекарств, Держатель регистрационного удостоверения или параллельный импортёр  (информацию смотреть на упаковке)
	Для какой цели применялось лекарство? (для лечения каких симптомов или заболеваний)
	Доза лекарств, которая применялась в один приём? (например - 2 таблетки, 1 инъекция, другой вариант)
	Как часто лекарство применялось?  (например - дважды в день, другой вариант)
	Дата начала приёма
	Дата окончания приёма (если ещё принимает- укажите)
	Номер серии (смотреть на упаковке)
	Лекарства принимались впервые в жизни?
	Если принимались раньше: наблюдались ли подобные явления?  

	
	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
ДА   FORMCHECKBOX 
НЕТ
	 FORMCHECKBOX 
ДА  
 FORMCHECKBOX 
НЕТ


V.        ГДЕ ЛЕКАРСТВА ПРИОБРЕТЕНЫ
	АПТЕКА
	БОЛЬНИЦА
	Интернет 

(если возможно - укажите адрес интернет страницы)
	Привезены из другой страны (если возможно - укажите страну)
	Другое 

(если возможно - укажите другое место приобретения)

	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 
      

	 FORMCHECKBOX 
      

	 FORMCHECKBOX 
      


VI. ДРУГИЕ ЛЕКАРСТВА, КОТОРЫЕ применялись В ПОСЛЕДНИE 3 МЕСЯЦА (ВКЛЮЧАЯ САМОЛЕЧЕНИЕ)
	Название лекарств 
	Для какой цели применялись лекарства? (для лечения каких симптомов или заболеваний)
	Доза лекарств, которая применялась в один приём? (например -  2 таблетки, 1 инъекция, другой вариант)
	Как часто лекарства применялись?  (например - дважды в день, другой вариант)
	Дата начала приёма
	Дата окончания приёма (если ещё принимает- укажите)
	Номер серии (смотреть на упаковке)

	
	
	
	
	
	
	


VII.   информация о враче ИЛИ ФАРМАЦЕВТЕ пациента
	В случае необходимости уточнения информации, указанной в сообщении, а также информации о состоянии здоровья персоны и лекарствах, которые она принимает, разрешаю АО «Олайнфарм» обратиться к семейному врачу, другому врачу или фармацевту

	Не разрешаю
	 FORMCHECKBOX 



	Размещаю, с семейным врачом
	 FORMCHECKBOX 



	Разрешаю, с другим врачом
	 FORMCHECKBOX 


	Разрешаю, с другой персоной, например, с фармацевтом
	 FORMCHECKBOX 


	Я не знаю семейного врача / другого лечащего специалиста (врача) / фармацевта
	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Если Вы разрешаете связаться с врачом или фармацевтом, пожалуйста, предоставьте информацию о нём

	Имя, фамилия врача, фармацевта
	     

	Название учреждения, где находится практика врача или место работы фармацевта
	     


Дата _ _/_ _/_ _ _ _
Подача данного сообщения является Вашим правом, а не Вашей обязанностью. 
Отправляя данное сообщение, Вы подтверждаете, что Вам доступна и понятна «ОГОВОРКА ПРИВАТНОСТИ, ЕСЛИ ПЕРСОНАЛЬНЫЕ ДАННЫЕ БЫЛИ ПОЛУЧЕНЫ ОТ СУБЪЕКТА ДАННЫХ» AS RĪGAS FARMACEITISKĀ FABRIKA (которая доступна на сайте www.rff.lv в разделе «Продукты»  - «Рецептурные лекарства», подраздел «Zāļu blakusparādību uzraudzība» (Надзор за побочными действиями лекарственных средств/Фармаконадзор).

Владельцем (Контролером) Ваших персональных данных является AS RĪGAS FARMACEITISKĀ FABRIKA, Озолу 10, Рига, LV-1005
Если у Вас есть вопросы или опасения в отношении конфиденциальности данных и обработки персональных данных, просим писать по адресу dpo@repharm.lv  и/или  rff@rff.lv или звонить по телефону +37167355550, +37120002661 (моб). Если у Вас есть вопросы по вопросам безопасности лекарств, просим писать на pv_rff@olpha.eu или звонить - в рабочее время: +371 67013724; круглосуточный мобильный телефон: +371 25464171.

Medikamentu blakusparādību uzraudzība AS Olainfarm                                                                       
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