AstraZenecaC? HLASENIE NEZIADUCEHO UCINKU AstaZeneca D No.

1. Informdcie o Pacientovi (prosim zachovajte anonymitu 2. Informacie 0 oznamovatelovi (napr. lekar, lekarnik, pravnik atd: )
pacienta pri hlaseni)

Identifikacia pacienta: inicialy, ¢islo karty Meno oznamovatel'a

Détum narodenia alebo vek Adresa pracoviska

I Muz [ Zena

Etnicky povod

PSC
Hmotnost’ Vyska Krajina Telefon
Bolo hlasené na SUKL? [ Ao [ Nie Kvalifikicia oznamovatela:
[ Lekar | Lekamnik [ Iny zdravotnicky pracovnik* [ Pravnik

Len pre pouZite AstraZeneca [ Osoba mimo zdravotnictva* *Prosime spresnit’ ‘

Datum doruéenia do AZ _ . .

e vt e 11, Ay Podpis oznamovatel’a: Datum:

Spliia hlasenie lokalne kritéria

na hlasenie na autoritu? ’ ‘ |:|

3. Podozrivy/-é liek/-y: €. sarze Indikécia Davka, jednotka, Spésob podania Zagiatok Koniec Opatrenia
Prosim uved’te obchodny nazov frekvencia (napr. p.o.) podavania podavania (napr. vysadenie lieku)

4. Popis neziaduceho aéinku Zatiatok Koniec Intenzita * \/ysledok
(Diagn6za NU; pokial’ nie je zndma uved'te symptémy) alebo Trvanie

| Mierna  Strednd | | Zavazna

| Mierna  Strednd | | Zavazna

[ Mierna | Stredna || Zavazna

- T rx ’ z F4 - * v = i ieg i = i ieg i
Doznela reakcia po vysadenf lieku alebo zniZeni davky? " Ano [ Nie [ n/a Vysledok ;z gf;:)’;:’::;f:gg\'fje”'e 4 gﬁ:g;’gﬂ;ex yriesenie
L . " T < . 3 = Nezlepsené/Nevyriesené 5= Smrt
Objavila sa reakcia znovu po opatovnom nasadeni lieku?[" Ano "/Nie [ n/a peneievyriesene & = Nosnime

5. Uvedte prosim dalsie délezité informacie o NU, o poskytnutej liegbe, o vykonanych vysetreniach atd’.

Prosim pouzite aj druhu stranu v pripade rozsiahlejsich informacii
(prosim zachovajte pri hlaseni anonymitu pacienta)

Ste presvedéeny, Ze hlaseny NU bol pravdepodobne spdsobeny

uvedenym  liekom? [7 Ano [Nie  Dévod
6. Zavaznost: Jedna sa o zavazny NU? W Ano M Nie  Akano, zaskrtnite prosim nizsie o aka reakciu sa jednalo:
[ smrt [ Ohrozenie Zivota [ Hospitalizécia/Predizenie [ Doslo k trvalej [ Vrodena [ Lekarsky
hospitalizacie invalidite/Vyznamnému vada/Defekt plodu vyznamna
obmedzeniu aktivity udalost’
V pripade smrti, uved'te pri¢inu: Bola vykonana pitva?
Datum smrti: [ Ano [ Nie (Ak ‘Ano’, priloZte nélez)

PROSIM VYPLNTE



Ast raZenecaC? HLASENIE NEZIADUCEHO UCINKU AstaZeneca D No.

7. Relevantna anamnéza / Pridruzené ochorenia
Uvedte prosim liekové interakcie, alergie, faktory zivotného prostredia a/alebo abusus liekov a/alebo alkoholu
(prosim zachovajte pri hlaseni anonymitu pacienta)

8. Suéasne podavany/-é liek/-y

Indikacia Denna Davka Spésob podania Zaciatok Koniec

9. Cast platna len pre hlasenia neziaducich aginkov na liek Crestor (rosuvastatin)
(Prosim poskytnite dalsie detaily)

Predchadzajlce uZitie statinu [ Ano [ Nie

Podobny neziaduci uginok [ Ano [ Nie
[ CK Hrani¢nd  hodnota:

Testy [ ALT Hraniénd  hodnota:
[ AST Hrani¢na hodnota:
[ Nezname

10. Dopliujuace Informacie
(prosim zachovajte pri hlaseni anonymitu pacienta)

Prosim pripojte kopie akychkol'vek relevantnych dokumentov, vratane laboratdrnych testov/zaznamy z pitvy a pod.
Prosim zachovajte pri hlaseni anonymitu pacienta vybielenim citlivych informéacii v dokumentacii.

Dakujeme za hlésenie.

Prosim poslite na adresu: Alternativne faxujte formular na FAX: 00421 2 5737 7778
AstraZeneca AB, 0.z.

Oddelenie bezpe¢nosti lickov

Lazaretska 8

811 08 Bratislava

Slovensko

Ak potrebujete potvrdenie o prijati tohto formuléra, prosim poskytnite kontaktné
informécie a preferovany sposob dorucenia.

EMAIL: TELEFON:

ADRESA:




