Конфиденциальность идентификационных данных будет соблюдена !!! 
	    Данные о том у кого развилась данная нежелательная реакция
* Имя Фамилия или инициалы:
* Дата/месяц/год рождения/возраст____________        * Пол:   ( М      ( Ж        * Масса тела (кг): ______        * Рост ______                           
Город (Район) _____________   Село _____________       Тел _________ 
Привычки:  (  Курит      (  Употребляет алкоголь      Другие: ______________________                                 Беременность   (
*Аллергия (указать на что): ( Да  __________________________________________            
·  Нет
Заболевания которыми страдало данное лицо: 

	   * ОПИСАНИЯ НЕЖЕЛАТЕЛЬНОЙ РЕАКЦИИ (НР) (симптомы НР, как они развились):
	*Дата/время развития НР:
___/ ___/ ___   __  :__
	* Выберите тяжесть нежелательной реакции
(  Легкая
(  Неприятная, но не повлияла на повседневную деятельность
(  Достаточно тяжелая, чтобы повлиять на физическую деятельность 
(  Достаточно тяжелая, чтобы обратиться к врачу.
(  Потребовало госпитализацию 
(  Вызвало смерть 

	
	Дата/время выздоровления НР:
___/ ___/ ___   __  :__
	

	
	       *  Продолжительность:
	

	    ЛЕКАРСТВО, подозреваемая в вызове этой нежелательной реакции 

	    * Название лекарственного средства 
	

	     Производитель/Страна/№ серии/дата производства (если такая информация доступна). 
	

	   *  Доза/Режим применения (на прим. 1 таб 100 мг, 2 раза в день). 
	

	     Для чего был использовано данное лекарственное средство (диагноз или заболевание) 
	

	 Начало применения (дата/месяц/год)  ___/ ___/ ___   
	Прекращение приема ЛС 

(дата/месяц/год) ___/ ___/ ___    
	Продолжительность применения (дни)

	* Принималось раньше данное ЛС  (  нет  ( да (укажите если были раньше НР на это ЛС)   ________________    

	  * Другие ЛС, примененные совместно  (  нет   ( да        

	Если ДА, укажите эти лекарственные средства 
	

	   * Меры принятые для устранения НР: 
(    Был отменен прием данного ЛС: 
· Было сокращена дозировка ЛС: 
· Были отменены сопутствующие лекарственные средства. 
· Было назначено лечение для НР (что было назначено, если известно)
____________________________________________________________
· Без лечения
· Другие, укажите  _________
	*Укажите самочувствие пациента на момент заполнения этого формуляра.
(  Больше не жалуется на описанные симптомы
(  Симптомы еще присутствуют, но чувствует себя лучше
(  Еще есть симптомы, состояние не улучшилось
(  Состояние ухудшилось
(  Смертельный исход

	  *Меры примененные для улучшения НР были предприняты: 
( врач      ( медсестра     ( фармацевт      ( пациент     ( другие  _________
	

	  * Заполнил данный формуляр: 
· Пациент или потребитель ЛС:
· Родственник пациента
· Врач
· Фармацевт
· Медсестра
         Другое ___________________
	Сообщил о НР:
ИФ:
Адрес :                                                                          

**Телефон:   
**E-mail:                            
* Дата заполнения формуляра:   

	Отправьте заполненный формуляр по адресу: ООО Фармаприм,  ул. Кринилор, 5, с. Порумбень, р-он Криулень, Республика Молдова, MD-4829, тел.: (+373-22)-28-18-45, тел/факс: (+373-22)-28-18-46. e-mail: safety@farmaprim.md


Поля отмеченные * являются обязательными. По мере возможности, просим вас заполнить и остальные поля, так как они также являются важными!  ** Укажите хотя бы одно контактное данное
Сообщение о нежелательных реакций лекарственных средств 





Пациент сообщает








