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


Tel. & Fakss: +371 67013777
ADR@Olainfarm.lv
www.Olainfarm.lv
СООБЩЕНИЕ СПЕЦИАЛИСТА 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 СПЕЦИАЛИСТА 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.        ИНФОРМАЦИЯ  О ПАЦИЕНТЕ
	ИНИЦИАЛЫ ПАЦИЕНТА ИЛИ КОД 

     

	ВОЗРАСТ

     
ЛЕТ  

МЕСЯЦЕВ 

ДНЕЙ

(ПОДЧЕРКНУТЬ) 


	ПОЛ

       ЖЕН.  FORMCHECKBOX 
    МУЖ.  FORMCHECKBOX 

	ВЕС

     
	Укажите информацию: 

 FORMCHECKBOX 
 повышенная чувствительность    к лекарствам

 FORMCHECKBOX 
 аллергии в анамнезе

 FORMCHECKBOX 
 злоупотребление алкоголя

 FORMCHECKBOX 
 гормонозаместительная,      контрацептивная терапия
 FORMCHECKBOX 
 беременность

	Основное заболевание

     
	Сопутствующее заболевание/заболевания; укажите стационар (если госпитализирован) 

     
	


II.       ПОБОЧНАЯ РЕАКЦИЯ 
	ОПИСАНИЕ РЕАКЦИИ (симптомы, исследования, изменение лабораторных показателей, лечение побочной  реакции)


	НАЧАЛО РЕАКЦИИ

	
	ДЕНЬ
     
	МЕСЯЦ
     
	ГОД
     

	
	ВРЕМЯ: _ _/_ _

	
	КОНЕЦ РЕАКЦИИ

	
	ДЕНЬ
     

	МЕСЯЦ
     

	ГОД
     


	
	ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ:

      
(если менее суток - указать в часах)

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

 FORMCHECKBOX 
 Врождённую аномалию 

 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 

увеличения дозы?

 FORMCHECKBOX 
 Да    FORMCHECKBOX 
 Нет   FORMCHECKBOX 
 Неизвестно                 


III.       ЛЕКАРСТВА, ЯВЛЯЮЩИЕСЯ ВОЗМОЖНОЙ ПРИЧИНОЙ ПОБОЧНОЙ РЕАКЦИИ
	Торговое название, активное вещество, форма и производитель
	Показание к применению
	Путь введения
	Разовая доза/частота


	Начало применения
	Окончание применения
(если ещё принимает- укажите)
	Номер серии
	Лекарства употреблены впервые в жизни?
	Если лекарства применялись ранее: были ли подобные реакции раньше?

	
	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
Да  FORMCHECKBOX 
Нет
	 FORMCHECKBOX 
Да  FORMCHECKBOX 
Нет

	
	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
Да  FORMCHECKBOX 
Нет
	 FORMCHECKBOX 
Да  FORMCHECKBOX 
Нет

	
	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
Да  FORMCHECKBOX 
Нет
	 FORMCHECKBOX 
Да  FORMCHECKBOX 
Нет


IV. ДРУГИЕ ЛЕКАРСТВА, КОТОРЫЕ применяЮТСЯ СЕЙЧАС/В ТЕЧЕНИE ПОСЛЕДНИХ 3 МЕСЯЦЕВ (ВКЛЮЧАЯ САМОЛЕЧЕНИЕ)

	Торговое название, активное вещество, форма и производитель
	Показание к применению
	Путь введения
	Разовая доза/частота


	Начало применения
	Окончание применения
	Номер серии

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


V.        ИСТОЧНИК СООБЩЕНИЯ (специалист здравоохранения, например: врач, фармацевт и др.)
	ИМЯ, ФАМИЛИЯ

     
	ТЕЛЕФОН  

     
	Электронная почта

     

	АДРЕС МЕСТА РАБОТЫ

     
	СПЕЦИАЛьНОСТь

     


VI.      дополнительная информация
(например - о серьёзном побочном заболевании, аллергических реакциях, повышенной чувствительности к лекарствам, беременности, значимых результатах дополнительных исследований)
	


Дата _ _/_ _/_ _ _ _
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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ФАРМАКОНАДЗОР. МОНИТОРИНГ. AS RĪGAS FARMACEITISKĀ FABRIKA
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ФАРМАКОНАДЗОР. МОНИТОРИНГ. AS RĪGAS FARMACEITISKĀ FABRIKA.

