SCHEDA UNICA DI SEGNALAZIONE DI SOSPETTA REAZIONE AVVERSA (ADR)
(da compiarsi a cura del medicd o deglil alil cperator sanitan & da inviare al Responsabie di fammaconvigianza dela strutfura sanfana of appantenenza )

1. INIZIALI DEL . DATA DI MASCITA B SES50 . DATA INSORGENZA REAZIONE  [5. ORIGINE ETMICA CODICE SEGNALAZICNE
PAZIENTE
. DESCRIZIONE DELLA REAZIONE ED EVENTUALE DIAGNDSIT 58 il ssgnalators & un medlico . GRAVITA" DELLA REAZIONE:
! GRAVE
| DECESSO

Ll CESPEDALIZZAZIOME O PROLUNGAMEMNTO QEPED.
LI INVALIDITA GRAVE O PERMANENTE
LI HAMESEO IM PERICOLD DIVITA

| AMOMALIE COMGEMITES DEFICIT MEL NECMATD

./ MON GRAVE

E. EVENTUALI ESAMI DI LABORATORIO RILEVANTI PER ADR: rporare rsulali & dabe in cui gif
laccertamenti sono stali eseguiti p. ESITO
RISOLUZIOME COMPLETAADRIL __f_ 7 _
RISOLUZICME CON POSTUMI
MIGLICRAMENT O
REAZIONE INVARIATA O PEGGIORATA
0. AZIONI INTRAPRESE: specificars DECESSOIL . _f
L1 dowuto alla reazions avversa
L1 il farmaco pud avers contribuito
L] man dowvuto al farmaco
Ll zausa sconoscuta
NCOM DISPONIBILE

in caso di sospensions compiare | campide 16 & 19

NFORMAZIONI SUL FARMACO

H4 FARMASNIY SOEDETTA Y nema sAalls enosialibs moelisinals®

Al ___12.LoTTO 13.DOSAGGIOMNE
14, VIA DI SOMMINISTRAZIONE 15. DURATA DELL'USO: DAL AL

Bj__ ___ 12 LOTTO, 13 DOSAGGIOMNE ___
14, VIA DI SOMMINISTRAZIGNE 15. DURATA DELL'UISO: DAL AL

) @2lemTe_ 13. DOSAGGIONDIE

14, VIA DI SOMMINISTRAZIONE 15. DURATA DELL'USO: DAL AL

* Nel caso di vaceini specificare anche il numero df dosi elo af richiamo e Pore deffa somministrazions

16, IL FARMACO E' STATO SOSPESOT A sl no B: 51/ no c: 5/ no
17. LA REAZIONE E' MIGLIORATA DOPO LA SOSPENSIONE? A s/ no B: 51/ no c:51/no
18, IL FARMACO E' STATO RIPRESO? asl/no B: sl / no c:sl/no
18, SONO RICOMPARS! | SINTOM DOPO LA RISOMMINIS TRAZIGNE 7 A s/ no B: 51/ no c:51/no

. INDICAZIONI © ALTRO MOTIVO PER CUI IL FARMACO E STATO USATO:

DOEE

1. FARMACO{I) CONCOMITANTE(D), DOSAGGIO, VIADI SOMMINISTRAZIONE, DURATA DEL TRATTAMENTO

2. USO CONCOMITANTE DI ALTRI PRODOTTI A BASE DI PLANTE OFFICINALL, OMEOPATICI, INTEGRATORI ALIMENTARI, ECC. (specificars).

(3. CONDIZION] CONCOMITANTI PREDISPONENTI {se il farmaco sospelio & un vaccing ripartare 'anamnesi ed eventuall vaccini somminisirali nelle 4 settimang
precedenti alla somminisirazions)

INFORMAZIONI SULLA SEGNALAZIONE

4. QUALIFICA DEL SEGNALATORE 25. DATI DEL SEGNALATORE

[0 MEDICO DI MECICINA GEMERALE |0 PEDIATRA DI LIBERASCELTA  MOME E COGHNOME

0 MEDICD D2PEDALIERD I FARMALCISTA HDIRIZZ0
0 SPECIALISTA I ALTRO [TELE FAX L-M.ﬁ.IL
6. DATA DI COMPILAZIONE T, FIRMA DEL SEGNALATORE

[26. CODICE ASL 28. FIRMA DEL RESPONSABILE DI FARMACOVIGILANZ A




