YAKIN DOGU UNIVERSITES

HASTANES|

Advers Etki Bildirim Formu

A.HASTAYA AT BILGILER

1.Hastanin Adi ve 2.Dogum Tarihi: 2.a.Yas: 3.Cinsiyet: 4.Boyu: 2. Ciddiyet Kriteri
Soyadl_r.un Ba | e cm O Ciddi O Ciddi olmayan
Harfleri:
Ciddi ise asagidaki seceneklerden uygun olanisaretleyiniz:
N (Uygun olani isaretleyin)
Giin Ay il O Kadin 5.Viicut Agirli g1 o Olim
. ki
O Erkek 9 Gun Ay Yil
B.ADVERS ETKI (LER) 0 Hayat Tehdit Edici
1.Advers Etkiyi Tanimlayiniz| Baslangi¢ Tarihi Bitis Tarihi o Hastaneye Yata Sebep Olma velveya ¥abiresini Uzatma (.....
(Gun / Ay / Yl (Gun/Ay/YIl Gun)
Sonug:
0 lyilestiDuzeldi o Kalici veya Belirgin Sakafia veyals Goremeziie Neden Olma
O iylesiyor/Diizeliyor 5 Konjenital Anomali ve/veya Dium Kusuru
o Sekel Birakaralyilesti o Diger

/Duizeld
O Devam Ediyor
0 Olimle sonuglandi
O Bilinmiyor

O Diger

Hasta 6ldi ise 6lim nedeni:

Otopsi yapildi mi?

(evetse ilgili dokiimani ekleyin)

O Evet

O Hayir

3.Laboratuar Bulgulari (Tarihleriyle Birlikte-Gun/A y/Yil)

4. 1lgili Tibbi Oyki/ E § Zamanlh Hastaliklar: (Ornegin: Allerji, gebelik, sigara ve alkol kullanimi, hepatik/renal yetmezlik, diyabetik. Hipertasyon...vb) Konjenital anomaliler igin gebelikte annenin aldgi tim ilaglar ve maruz kaldigi
hastaliklar ile birlikte son mensturasyon tarihini de belirtiniz.(GUn/Ay/Y1l)

C.KULLANILAN TIBB i URUN (LER)

1Siiphe 2.Verilis |3.Gunlik Doz: [4.illaca Baslama S.ilacin Kesildigi 6.Endikasyonu 7 ilag Kesildi mi? 8.ilag kesilince veya doz [9.ilag Yeniden Verildi mi? |10ilag Yeniden Verilince
Edilen Tlacin|Yolu: Tarihi(Gun/Ay/Y1l) Tarihi(Gun/Ay/Y1l) azaltilinca advers etki Advers Etki Tekrarladi mi?
Adi: azaldi mi?
ilaca Devam Ediliyorsa DEVAM yaziniz, Bilinmiyorsa
Kullanim Siiresini Veriniz.
O Evet O Evet O Evet O Evet
O Hayr O Hayr O Hayr O Hayrr
o Bilinmiyor o Bilinmiyor O Bilinmiyor O Bilinmiyor
O Evet O Evet O Evet O Evet
O Hayr O Hayr O Hayr O Hayr
O Bilinmiyor O Bilinmiyor O Bilinmiyor O Bilinmiyor
O Evet O Evet O Evet O Evet
O Hayr O Hayr O Hayr O Hayr
O Bilinmiyor O Bilinmiyor O Bilinmiyor O Bilinmiyor

11.E zamanli Kullanilan ilaglar (Olusan

Advers etkinin tedavisi igin

Kullanilan Harig):

12.Diger Gozlemler ve Yorum: (Kullanilan Beseri Tibbi Uriiniin Kalitesi ile ilgili Bir Sorundan S$tiphe Ediliyor
ise; Litfen Stiphe Edilen Uriiniin Seri Numarasini ve Son KullanmaTarihi ile Birlikte Bu Sorunu Belirtiniz.)

13.Advers Etkinin Tedavisi(Tedavisi icin kullanilanilaglar ve kullanim tarihi (Gun/Ay/Yil)leriyle bir likte)

D.BILDIRIM YAPAN K ISIYE AIT BILGILER

E.RUHSAT/iZiN SAHIBINE AiT BILGILER(Yalnizca Ruhsat/izin Sahibi Tarfindan Yapilan Bidirimlerde Doldurula caktir.)

1.AdI, Soyad!: 2.Meslek: 1.Ruhsatfzin Sahibinin Adi: L.ailetisim Bilgileri:
Tel: Faks:
3.Tel No: Adres:
4.Adresi: 5.Faks 2.Uriin Giivenligi Sorumlusunun 2.a.
Adr: Tel:/Phone
6.E posta: Soyadt: Faks:
E-posta:
7.imza: 8. Bildiri s firmaya da bildirildimi?/ Was the reporf2.b.Adresi: 2.cimza:
also made to the company?
o Boli/Yes o XeyrNo o Malum deyil/ Not know
9.Rapor Tarihi: [10.Bildiri sin névii/Type of report: 3.Ruhsatizin Sahibinin Rapor No: 7. Rapor Kaynagi:
O Turkiye Dsi O Tuketici
o Gozlemsel Cajma
oilk o Takip 4.Ruhsatizin Sahibinin ilk Haberdar Olma Tarihi: O Literatir
O Saslik Meslezi Mensubu
a)Hekim b)Eczaci c)BiHekimi d)Hensire
11.Medikal Kayit No: 5.Raporun IED ne Bildirime Tarihi: O Kurum O Kurumdsl
O Ruhsat Sahibi
6.Rapor Tipi: O Diger
o Ik o Takip
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