SCHEDA UNICA DI SEGNALAZIONE DI SOSPETTA REAZIONE AVVERSA (ADR)
(da compars! a cuva dsf meadd o dsgh st aperaton santan e da invare al Responsabile of famacovigianza dela stuffra santana o appansnsnza )

1. INZIALI DEL

PAZIENTE D D

2. DATA DI NASCITA 3. SESSO

# DATA INSORGENZA REAZICNE

5. ORIGINE ETNICA

COOICE SEGNALAZIONE

6. DESCRIZIONE DELLA REAZIONE ED EVENTUALE DIAGNOSIF 50/ sognalafurs & un medco

7. Gl

RAVITA' DELLA REAZIONE:

O Grave

0 DECESSO

1 OSPEDALIZZAZIONE O PROLUNGAMENTO OSPED.
01 INVALIDITA GRAVE O PERMANENTE

01 HAMESSO IN PERICOLO DI VITA

1 ANGMALIE CONGENITE/ DEFICIT NEL NEGNATO

() NON GRAVE

8. EVENTUALI ESAMI DI LABORATORIO RILEVANTI PER ADR: ripotan nsatad o date i o g
preaviamen sono sah asegut

10. AZIONI INTRAPRESE: soocfcan

n caso &N scapensiong compdane ( campl da 76 a 19

11 FARMACOM SOSPETTO 1IN avvma dola coanalta mavkinnake”

5. ESITO

0 RISOLUZIONE COMPLETA ADR IL
9 RISOLUZIONE CON POSTUMI
O MIGLIORAMENTO
9 REAZIONE INVARIATA O PEGGIORATA
{ DeEcessoL _J
O dovuto alla reazione avversa
O i ta pub avere

o

O non dowso al tarmace
O causa sconoscha
{ NON DISFONIBILE

A) 12.L07T0 =

14, VIA DI SOMMMNISTIU NE 15 DURATA DELLUSO: DAL

B) 12.L0110 =

14 VIA DI SOMMINISTRAZIONE 15 DURATA DELLUSO: DAL

C) 12 LOTTO, 1.

14 VIA DI SOMMNISTRAZIONE 15. DURATA DELLUSO: DAL

* Nel caso di vaccind specificare anche if numero di dosi e/o ¥ nchiame « (ora delis fral

16, 1L FARMACO E' STATO 5059507 asiino 8:sl/no
17 LA REAZIONE E' NIGLIORATA DOPO LA SOSPENSIONE? asliino ®:siino
15 K FARNACO E' STATO RIPRESO? Aslino &:si/no
19 SOND RICONPARS! | SINTOMI DOPO LA ISOMMNIST RAZIONE? Aslino s:si/no

c:sifino
c:sifno
c:si/no
c:si/no

E INDICAZIONI © ALTRO MOTIVO PER CUIIL FARMACO E STATO USATO;

C:

21. FARMACO(N) CONCOMITANTE()). DOSAGGIO, VIA DI SOMMINISTRAZIONE, DURATA DEL TRATTAMENTO

22 USO CONCOMITANTE DI ALTRI PRODOTTI A BASE DI PIANTE OFFICINALL OMEOPATICL, INTEGRATORI ALIMENTARL, ECC. (specifican)

procodent! alla samminisrazone)

24 QUALIFICA DEL SEGNALATORE

{23, CONDIZIONI CONCOMITANTI PREDESPONENTI (56 ¥ farmaco SoSpedto 6 un vaciing ripartare Fanamnesi ed eveniual vaccini somministrafi nedle 4 seflimene

© NEDICO OI NEDUICINA GENERALE 0 PEDIATRA DI LEERA SCELTA  NOME E COGNOME
O NEDICO OGFEDWLIEROD 0 FARMACISTA INDIRIZZO
O SPECLALISTA D ALTRO TEL £ FAX L-UAL

FC. DATA DI COMPILAZIONE 27. FIRMA DEL SEGNALATORE

r& CODICE ASL

r‘. FIRMA DEL RESPONSABILE DI FARMACOVIGILANZA




