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Formular pro oznameni vedlejsich ucinku leku
Oznamovatel*
o lékar o lékarnik 0 obchodni zastupce O oSetfovatel
O pacient o ptibuzny O jiny, a to:
Jméno*:
Adresa*:
Telefonni ¢islo:
Vyrobek*
Pfesny nazev:
Davkovani (napf. 2 x 500 mg/den):
Zacatek / konec oSetieni:
V dusledku jaké nemoci / ptiznakd pobiral (indikace)?
Ptestal pacient s uzivanim 1éku po objeveni se vedlejsiho ti¢inku? O ano one
- pokud ano, zlepsily se pfiznaky? 0 neni mozné posoudit O ano one
Zacal s uzivanim pozdéji znovu? O ano one
- pokud ano, objevily se ptiznaky znovu? 0 neni mozné posoudit 0 ano one

Vedlejsi priznaky*

Zjisténé priznaky:

Zacatek: Konec:

Léceni:

Vaznost stavu:
o Pacient zemiel?
o Byl v ohrozeni zivota?
o Dostal se do nemocnice?
0 Pacient nebo plod se zdravotné poskodil, vyvijel se s poruchou?
o Bylo zapottebi jiného dulezitého 1ékarského zasahu pro odstranéni nebezpeci?
o Ani jedno

Vysledek: stav pacienta se
o Vylécil
o Zlepsil
0 Zhorsil

o Nezménil
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Spolecné aplikovany jiné 1éky:

LEK

DAVKOVANT

INDIKACE

ZACATEK / KONEC
OSETRENI:

gl Bl W N -

Jina doprovodna onemocnéni / patologické stavy:

1

2
3
4
5

6

Pacient*

Inicialy:

Télesna vyska:

cm

Datum narozeni nebo vék:

Télesna hmotnost:

kg

Pohlavi: o Zena 0 muz

Datum oznameni *:

* Prosime, abyste ¢asti oznacené hvézdickou vyplnili v kazdém piipadé!

Fax: +361 237-0006

E-mail: info@ceumed.eu

PoStovni adresa: ceumeds.r.o.
P¥ikop 27/2a, 602 00 Brno, Ceska republika

Tento vyplnény formular odeslete prosim na néktery z niZe uvedenych kontakti:

Tel: +420723184500

E-mail: info@ceumed.eu

V pripadé dalSich dotazi se s diivérou obrat’te na naseho pracovnika odpovédného za
oblast bezpecnosti 1é¢iv na nasledujicich kontaktech:
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