Reference Number: SK-RD-SOP-1233
Supplement — Spontaneous Report Form, Version 4

Formular spontinneho hlasenia podozrenia na neZiaduci icinok lieku

Cislo lokalneho hlisenia: Datum a ¢as prijatia informacie o podozreni na neziaduci ucinok:
Hlasenie: Uvodné [ | Nasledné [ | Pozaduji sa dopliiujiice informacie: Ano [] Nie []
b= PACIENT- UDAJE O PACIENTOVI

Inicialy Pohlavie Vek [roky] |Pacient[ | Lekar[ | Iny[ | Specifikuite:

muz [
Jena [ ]

=

AKY NEZIADUCI UCINOK SA VYSKYTOL

1.

2. 3. 4.

Datum: * Datum: * Datum: *: Datum: *

Bol pacient hospitalizovany? Ano |:| Nie I:' Zomrel pacient? Ano I:' Nie|:|

Bol vykonany lekarsky/chirurgicky zakrok? An0|:| Nie|:|

=

POPISTE DETAILY PODOZRENIA NA NEZIADUCI UCINOK A VYKONANYCH ZAKROKOV

Pozn.: V pripade kontrastnych latok prosim popiste postup (napr. magneticka rezonancia- MRI, CT)

&  PODOZRIVY LIEK/ ZDRAVOTNICKA POMOCKA
Nazov lieku/obsahovi litka Liekova Celkova | Davkovanie | Spdésob Cislo Zaciatok Indikacia podania lieku
forma denna podania | SarZe a koniec
davka podania prip.
dizka poddvania
Je zdravotnicka pomdcka dostupna na vratenie? Ano |_| Nie |_| Sériové Cislo ZP: Cislo modelu:

Sériové Cislo softweru:

= KTO NAHLASIL UDALOST/POSKODENIE

Meno

Adresa

Telefon/Fax/

E-Mail

Lekar [ ]| Pacient ] | Ina osoba ] Specifikujte:
Spojené s chybou v kvalite lieku (PTC) Ano[] Nie[]

® PROSIME, POSLITE toto vyplnené hlasenie OKAMZITE ODDELENIU FARMAKOVIGILANCIE
spolo¢nosti Bayer: pharmacovigilance.sk@bayer.com.




