ADVERS REAKSIYON BILDIRiM FORMU

AHASTAYA AiT BiLGILER 2. Ciddiyet Kriteri
1. Hast?lmn Adi ve Soyadinin Bag ] 2. Dogum Tarihi 2a. Yas: 3. Cinsiyet 4. Boy: 5. Agirhik: O ciddi O] Ciddi Olmayan
Harfleri: GON | AY YIL O Kad 1Ciddi DI C
adin cm kg ;Iddllls§ a§ag1dak1 seceneklerden uygun olani
O Erkek 1$arﬁt eyiniz.
B. ADVERS ETKi(LER) O Cflum
Bl T BT S ‘ Gin | Ay ‘ Yil ‘
1. Advers Etkiyi Tammlayimiz aslangig § ani 1y Larthi onug

(Giin/ Ay / Yil)

(Giin/ Ay / Y1l)

[ Tyilesti / Diizeldi

O Tyilesiyor /Diizeliyor

[0 Devam Ediyor

O Oliimle Sonugland:

O Bilinmiyor

O Diger

[0 Sekel Birakarak Tyilesti / Diizeldi

3. Laboratuar Bulgular: (Tarihleriyle birlikte — Giin / Ay / Y1l)

[0 Hayati Tehdit Edici

[ Hastaneye Yatisa Sebep Olma ve/veya Yatis
Siiresini Uzatma (....... giin)

[ Kalict veya Belirgin Sakatliga veya Is
goremezlige Neden Olma

[0 Konjenital Anomali ve/veya Dogum Kusuru

[ Tibbi olarak dnemli (liitfen agiklaymiz)

Hasta 6ldii ise 6lim nedeni:

4. Tigili Tibbi Oykii / Es Zamanh Hastaliklar: (Omegin: Allerji, gebelik, sigara ve alkol kullanim, hepatik/renal yetmezlik, diyabet,

hipertansiyon...vb) Konjenital anomaliler i¢in gebelikte annenin aldig: tiim ilaglar ve maruz kaldig: hastaliklar ile birlikte son menstrurasyon

tarihinide belirtiniz. (Giin/ Ay / Y1l)

Otopsi yapildi m1?

O Evet O Hayir
(Evet ise ilgili dokiimani ekleyin)

C. KULLANILAN TIBBi URUNLER

1. Stiphe Edilen
flacin Ad :

2. Verilis
Yolu :

3. Giinliik
Doz :

4. ilaca Baglama Tarihi
(Giin/ Ay / Y1l)

5. lacin Kesildigi Tarih
(Giin / Ay / Yil)

6. Endikasyonu |7. Tlag kesildi mi?

ilaca devam ediliyorsa DEVAM yaziniz,
bilinmiyorsa kullanim siiresini veriniz

8. Tlag kesilince
veya doz
azaltilinca advers
etki azaldi m1?

9. Tlag yeniden
verildi mi?

10. Tlag yeniden
verilince advers
etki tekrarladi
mi?

O Evet OJ Hayir

O Bilinmiyor

[0 Evet OJ Hayir

O Bilinmiyor

[ Evet OJ Hayir

[ Bilinmiyor

[ Evet OJ Hayir

O Bilinmiyor

[ Evet OJ Hayir

O Bilinmiyor

[0 Evet OJ Hayir

[ Bilinmiyor

[ Evet OJ Hayir

[ Bilinmiyor

[ Evet OJ Hayir

O Bilinmiyor

[0 Evet OJ Hayir
O Bilinmiyor

O Evet [J Hayir
[ Bilinmiyor

O Evet OJ Hayir
[ Bilinmiyor

[ Evet OJ Hayir
O Bilinmiyor

11. Es Zamanli Kullanilan ilag(lar): (Olusan Advers Etkinin Tedavisi ici

n Kullanilanlar Harig)

12. Diger Gozlemler ve Yorum: (Kullanilan Beseri Tibbi Uri'{m'in Kalitesi ile
Tlgili Bir Sorundan Siiphe Ediliyor ise, Liitfen Siiphe Edilen Uriiniin Seri
Numarasi ve Son Kullanma Tarihi ile Birlikte Bu Sorunu Belirtiniz.)

D. BILDIiRiM YAPAN KiSiYE AiT BILGILER

E. RUHSAT/IZIN SAHIBINE AIT BILGILER

(Yalnizca ruhsat/izin sahibi tarafindan yapilan bildirimlerde doldurulacaktir):

1. Adi, Soyad: : 1. Ruhsat/izin Sahibinin Adi : la. Iletisim Bilgileri:
2. Meslek : Tel :
Fax :
3.TelNo: Adres :
4. Adresi : 5 Fax: 2. Uriin Giivenligi Sorumlusunun 2a.
’ ) Ad1 ve Soyadi : Tel :
. Fax :
6. E-posta : E-posta :
7. Imza : 8. Rapor firmaya da bildirildi mi? 2b. Adresi : 2c. Imzas: :
O Evet 0O Hayrr O Bilinmiyor
9. Rapor Tarihi 10. Rapor tipi : 3. Ruhsat/izin Sahibinin Rapor Numarasi :
O 1k O Takip - -
4. Ruhsat/Izin Sahibinin Ilk Haberdar Olma Tarihi :
Kayit No: 5. Raporun TUFAM’a Bildirilme Tarihi :
6. Rapor tipi :
O ik [ Takip

Formu miimkiin oldugunca tam doldurunuz.

Forma sayfa ekleyebilirsiniz.




