

 (
3. 
Podozriv
ý
/-
é
 l
iek/-y
Č
. 
š
ar
ž
e
Indi
k
á
cia
D
á
vka
, 
jednotka, 
 
 
Sp
ô
sob podania
Za
č
iatok
Koniec 
   
Opatrenia
 
(
Uveďte 
obchodný názov 
lieku 
a
  lie
čivo
)
fre
kv
enc
ia               
(napr. 
p.o.
)
       
 
podávania
         
podávania 
         
(napr. vysadenie lieku)
) (
Názov a
 
a
dresa
 pracoviska
 
) (
Meno 
a priezvisko 
oznamovateľa
) (
HLÁSENIE 
PODOZRENI
A
 NA 
NEŽIADUC
I
 ÚČIN
O
K
 LIEK
U
) (
Áno
) (
V prípade smrti, uveďte príčinu
:
) (
Lekársky významná udalosť
) (
N
ie
) (
Nie
Nie
) (
Doznela reakcia po vysadení lieku alebo znížení dávky?
Objavila sa reakcia znovu po opätovnom
 
 nasadení lieku
?
) (
D
á
tum:
) (
Osoba mimo zdravotníctva
*
) (
Kvalifikácia oznamovateľa
:
) (
Nie
) (
Hmotnosť
) (
Dátum narodenia alebo vek
) (
Identifikácia pacienta: iniciály, číslo karty 
) (
 
) (
Muž
) (
Žena
) (
Etnický pôvod
) (
Výška
) (
Krajina
) (
Telefón
) (
Bolo hlásené na ŠUKL?
) (
Áno
) (
Lekár
) (
Lekárnik
) (
Iný zdravotnícky pracovník
*
) (
Právnik
) (
Áno
Ános
) (
n/a
n/a
) (
Ste presvedčený, že 
na
hlásený N
Ú
 bol pravdepodobne spôsobený uvedeným 
podozrivým
 
liekom
?
) (
Áno
) (
D
ô
vod
) (
Smrť
) (
Ohrozenie života
) (
Hospitalizácia/Predĺženie hospitalizácie
) (
T
rvalé poškodenie pacienta (vrodená vada/znetvorenie
) (
Bola vykonaná pitva
?
) (
D
á
t
um smrti
:
) (
N
ie
    (
Ak
 
‘
Áno
’,
 
priložte nález
)
) (
P
ROS
Í
M VYPL
Ň
TE 
) (
6. 
Z
á
va
ž
nos
ť
: 
Jedn
á
 sa o z
á
va
ž
n
ý
 N
Ú
?
Á
no
Nie
Ak 
á
no
, 
za
š
krtnite pro
s
í
m ni
žš
ie o ak
ú
 re
a
k
ciu sa jednalo
:
) (
* V
ý
sledok
1 = 
Uzdravenie/Vyrie
š
enie
4 = 
Uzdravenie/Vyrie
š
enie
 
 
2 = 
Zlep
š
ovanie stavu
s n
á
sledkami
3 = 
Nezlep
š
en
é
/Nevyrie
š
en
é
5 = 
Smr
ť
6 = 
Nezn
á
me
) (
4. Popis ne
ž
iaduceho 
úč
inku
Za
č
iatok   
   
 
 Koniec
Inten
z
it
a
* 
V
ý
sledok
(Diagn
óza
 
 
NÚ; pokiaľ nie je známa uveďte symptómy
)
alebo 
t
rvanie
) (
Mierna 
Stredná
Závažná
) (
Mierna 
Stredná
Závažná
) (
Mierna 
Stredná
Závažná
) (
*Prosíme 
u
presniť
) (
Len pre pou
ž
ite AstraZeneca
D
á
t
um
 
doručenia do 
AZ
Spĺňa hlásenie lokálne kritériá
n
a hlásenie na autoritu
?
Áno
N
ie
) (
PSČ
) (
1. Inform
á
cie o 
p
acientovi
2. 
Inform
á
cie o oznamovate
ľ
ovi
 
(
napr
. 
lek
á
r, lek
á
rnik, pr
á
vnik at
ď
.
(
Z
achovajte 
anonymitu
 
pacienta pri hl
á
sen
í
)
) (
AstraZeneca 
ID No.
:
)














































































































































































































































































































































































 (
Zdravotné postihnutie
 
pacienta
/
Závažn
á
 
porucha
 
funkcie
) (
5. 
Uveďte
,
 prosím ďalšie dôležité informácie o NÚ, o poskytnutej liečbe, o vykonaných vyšetreniach
 atď. 
    
P
rosím
,
 použite aj druhú stranu v prípade rozsiahlejších informácií
 a z
achovajte pri hlásení anonymitu pacienta
)

 (
Alternat
í
v
n
e 
pošlite 
form
ulár
 na 
fax
: 00421 2 5737 7778
               
                                                        e-mail: 
skpatientsafetymailbox@astrazeneca.com
) (
HLÁSENIE 
PODOZRENIA NA 
NEŽIADUC
I
 ÚČIN
O
K
 LIEK
U
) (
F
ormulár 
pošlite
 na adresu
:
 
AstraZeneca 
AB, 
o.z
.
Oddelenie bezpečnosti liekov
 
Lazaretská
 
12
811 08 Bratislava
Slovensko
) (
Ak potrebujete potvrdenie o prijatí tohto formulára, prosím poskytnite  kontaktné informácie a preferov
an
ý spôsob doručenia. 
) (
Prosím pripojte kópie akýchkoľvek relevantných dokumentov
,
 vrátane
 
 laboratórnych testov/záznamy z
 
pitvy
 a pod
.
 
P
rosím zachovajte pri hlásení anonymitu 
 
pacienta vybielením citlivých informácií v dokumentácii. 
) (
Hraničná hodnota
:
 
Hraničná hodnota
:
 
 
Hraničná hodnota
:
) (
 
) (
Vopred Vám ď
akujeme za 
hlásenie. 
) (
EMAIL:
TELE
FÓ
N: 
 
 
) (
AD
RES
A
: 
 
) (
10. 
Dopl
ň
uj
ú
ce
 Inform
á
cie
(
Z
achovajte
 
anonymitu pacienta
 
pri hlásení
)
) (
9. 
Č
as
ť
 platn
á
 len pre hl
á
senia ne
ž
iaducich 
úč
inkov 
na
 
liek 
Crestor
 
(
rosuvastatin
)
 
(
Pros
í
m poskytnite 
ď
al
š
ie detaily
)
) (
Pre
dchádzajúce užitie s
tat
ínu
) (
Áno
N
ie
) (
Podobný nežiaduci účinok
) (
Áno
N
ie
) (
T
esty
) (
CK 
ALT
 AST
Neznáme
) (
8. 
S
úč
asne pod
á
van
ý
/-
é
 
li
e
k
/-y
(
okrem liekov pou
ž
it
ý
ch na lie
č
bu N
Ú
)
Indi
k
á
cia                  
D
enn
á
 
d
á
vka             
Spôsob podania
        
Za
č
iatok
 pod
á
vania   
Koniec
 pod
á
vania
) (
7.
 
 
A
namn
é
za
 
pacienta
/
Pridru
ž
en
é
 ochorenia
Uve
ď
te liekov
é
 interakcie, alergie, faktory 
ž
ivotn
é
ho prostredia a/alebo 
abusus
 liekov a/alebo alkoholu
(
Z
achovajte anonymitu pacienta
 
pri hlásení
)
) (
AstraZeneca 
ID No.
:
)
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