S.C. VIM SPECTRUM S.R.L. L . . L
Adresa: 547367 Corunca nr. 409, Jud. Mures Aceasta fisa nu este o simpla hértie. Aceasta ar putea salva vieli.
Nr. tel: 0040 365 430806

Nr. fax: 0040 265 266210

Mobil: 0040 744 621407

Email: pharmacovigilance@vimspectrum.ro

Va rugam completati spatiul din chenar cu informatii cat mai complete

Flsﬁ PENTRU RAPORTAREA SPONTANA A REACTIILOR ADVERSE LA MEDICAMENTE
Confidential

Initiale pacient/ Bifati caracteristica adecvata
Nr. F.0./Reg. cons.: Sex: Varstd: Data nagterii: Data aparitiei reactiei: Durata: daca este cazul:
Reactia adversa a determinat:

Descrierea reactiei adverse suspectate: 0 Decesul pacientului

o Punerea in pericol a vietii
pacientului

0 Spitalizarea/Prelungirea
spitalizarii

0 Handicap/incapacitate
importante sau durabile

o Anomalie/malformatie
congenitala

Medicamentul{ele) suspectat(e) (inclusiv vaccinuri) (denumire comerciala, producator):
Doza zilnica: Calea de administrare:

Lot (pt. vaccin):
Seria (pt. medicament):
Data inceperii administrarii: Data opririi administrarii:

Pentru ce alau fost indicat/indicate medicamentul/medicamentulele suspectat/suspectate:

Alte medicamente(si sutomedicatie): Doza zilnicd: Cale de adm.: De la/Péna la: Pentru ce a fost indicat:

Tratamentul reactiei adverse:

Recuperare dupa reactia adversa? Completa :

Da | Nu Da | Nu Comentati:
Sechele:
Da | Nu Comentati:

S-a intrerupt administrarea medicamentului suspectat? Cum a evoluat reactia adversa suspectata ?
Da | Nu S-a redus doza? Comentati:

Reluarea administrarii medicamentului suspectat:
Da | Nu ‘ Comentati:

Alte comentaril (antecedents relavante, alergii, daca pacientul a mai utilizal in antecedente madicamentul suspectat )

Completat de:........cccormmeniiimencennnniineessnnmn Adresa unitatii sanitare:..............ccoeeiniiniinneenn
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=1 T
Semnatura si parafai......cccccceiiiiiiinaa oo
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