Modello di segnalazione di reazione avversa da farmaci
DM 12/12/2003 pubblicato in GU n° 36 del 13/02/2004

SCHEDA UNICA DI SEGMNALAZIONE DI SOSPETTA REAZIONE AVVERSA (ADR)
{da compiars a cura ael medicl o deghf altn’ cperadton’ sanian e da inviare &l Responsabile of fermacowigianza dela sintfura sanifana of apparenenza )

I INIZIALIDEL [ DATA DI MASCITA 3 SESE0 4. DATA INSORGENZA REAZIONE |5, ORIGINE ETHICA ICODICE SEGMALAZIONE

FAZIENTE

* g segnalstons & un medico

E. DESCRIZIONE DELLA REAZIONE ED EVENTUALE DIAGNOSI* . GRAVITA' DELLA REAZIOME:

GRAVE
[ DECESED
O OSPEDALIZZAZIONE O PROLUNGAMENTO OSPED.
INWALIDITA GRAVE O FERMANEMTE
HAMESSO IN PERICOLO DIWITA
T ANOMALIE COMNGEMITE! DEFICIT MEL NEQNATO

NON GRAVE

B. EVENTUALI ESAMI DI LAEORATORID RILEVANTI PER ADR: riportare risdital & dale in e b
acesnament sano stali sssguil p. ESITC
S RISOLUZIONE COMPLETAADR IL __J F_
S RISOLUZIONE CON POSTUMI
 MIGLIORAMENTD
S REAZICHE INVARIATA & PEGGICRATA
P DECESSOIL 4V
[ dowuln alla reazione avwersa
[T il tarmmaes pud avene contributo
[ mon dovuto al farmaca
[0 causa scomasciula
4 MON DISPONIBILE

[10. AZIONI INTRAPRESE: specificara

i cazo df SospanEane compiiane | campl da 16 4 18

INFORMAZION| SUL FARMACO

1. FARMACOIN SOSPETTO I pafris dails cnecsiis memeaais™

A 12, LOTTO__ 13 DOSAGGIODE

14, VLA DI SOMMINES TRAZIGHE 16 DURATA DELL'USO: DAL AL

B) 12 LOTTO__ 13 DOSAGBIODE

14, VLA DI SOMMINES TRAZIGHE 16 DURATA DELL'USO: DAL AL

) 12 LOTTO____ 13 DOSAGGIOMIE _____

14, Vi D SOMMINESTRADIONE

16. DURATA DELL"USO: DAL AL

* Nel eazo di veccini specificare anche If numero di dosl e/ di riciame e 'ora della somministrazions

16, IL FARMACED E' STATO SOSPESO? a5l no B: 51/ no G5l no
17, LA REAFIONE E' MIGLIORATA DOPO LA SOSPENSIONE? & 50/ no B: 50/ no &:8i{ no
10 IL FARMACS E° STATO FAPRESO? a:51/ no B:51/ no sl no
15 SOMNO RICOMPARS! | SINTOM| DOPO LA RISOMMIMISTRAZIONE? a:51/ no B:51/ no a5l no

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

21. FARMACO{l) CONCOMITANTE{l}, DOSAGGID, VIA DI SOMMINISTRAZIONE, DURATA DEL TRATTAMENTD

22, US0O CONCOMITANTE DI ALTRI PRODOTTI A BASE DI PIANTE OFFICINALIL, OMEOQPATICI, INTEGRATORI ALIMENTARL, ECC. (specificars):

23. CONDIZIONI CONCOMITANTI PREDISPONENTI (55 farmaco sospetfo & un vacoing mportars Manamnesi ed sventual vacoin! somministrali nells 4 selfimans
pprecedant] alla somminisirazions)

INFORMAZION! SULLA SEGNALAZIONE

Ed4. QUALIFICA DEL SEGNALATORE L'!S. DATI DEL SEGNALATORE

0 MECICO DI MEDICING GEMERALE 0 PEDIATRA D LIBERA SCELTA  JNOME E COGROME

[0 MECKCO OSPEDRLIERD I FARMACISTA MDIRIZED

[0 SPECIALISTA I ALTR [TELE FAX

L-M*.IL

FB. DATA DI COMPILAZIONE FT. FIRMA DEL SEGNALATORE

. CODICE ASL 9. FIRMA DEL RESPONSABILE DI FARMACOVIGILANZIA




