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	Образац за пријављивање нежељених реакција на лек (НРЛ)
	Датум: 
Број документа:

	Влајкова 199,
16000 Лесковац, Србија
Имејл: farmakovigilanca@zdravlje.co.rs 
https://zdravlje.co.rs/

	Уколико сумњате да је нежељена реакција у вези са применом једног или више лекова Фармацеутско – хемијске индустрије Здравље а.д, молимо Вас да попуните овај образац и пошаљете поштом или имејлом. Податке означене * је обавезно навести. 
Хвала што сте пријавили нежељену реакцију на лек!

	


	1. Подаци о пацијенту и нежељеним реакцијама на лек (НРЛ)

	Иницијали*
	Датум рођења
	Старост*
	Тежина
	Пол*
	Почетак НРЛ* (д/м/г)
	Завршетак НРЛ 
(д/м/г)

	    
	    
	    
	    
	☒М  ☒Ж
	    
	    

	Опис реакција* (знаци или симптоми, укључујући релевантне податке лабораторијских тестова):
    









(Уколико немате довољно простора, молимо Вас да приложите додатне стране овом обрасцу)
	Означите поља уколико је НРЛ узроковала: 
☐ смрт       
☐ животну угроженост         
☐ укључивање или продужење болничког лечења
☐ трајно или тешко оштећење/инвалидност 
☐ конгениталне  аномалије
☐ друго:		

	Исход НРЛ
	☐опоравак без последица
	☐опоравак са последицама
	☐опоравак у току
	☐нема опоравка
	☐смрт
	☐непознато

	2. Подаци о лековима за које сумњате да су довели до НРЛ

	Лекови под сумњом*
(име лека, облик, јачина, произвођач, бр. серије)
	Начин примене
	Режим дозирања
	Разлог примене лека/ Индикација
	Почетак примене
	Крај примене

	 
	    
	 
	   
	    
	    

	    
	    
	    
	    
	    
	    

	    
	    
	    
	    
	    
	    

	Нежељена реакција је престала након обуставе примене лека:
	Нежељена реакција се поново јавила после поновне примене лека:

	☐да                        ☐не                         ☐непознато
	☐да                       ☐не                    ☐непознато

	3. Подаци о истовремено примењиваним лековима

	Име лека, облик, јачина, произвођач, бр. серије
	Начин примене
	Режим дозирања
	Разлог примене лека/ Индикација
	Почетак примене
	Крај примене

	    
	    
	    
	    
	    
	    

	    
	    
	    
	    
	    
	    

	    
	    
	    
	    
	    
	    

	4. Важни додатни подаци (алергије, друге болести, трудноћа, конзумирање алкохола, цигарета и сл.)

	    


	5. Подаци о особи која извештава о овом случају НРЛ

	Име и презиме*:     
Установа:     
Адреса:     
Телефон:                        
Имејл:     
Потпис:                    Датум:     
    
	Особа која попуњава извештај је:
☐пацијент  ☐лекар   ☐фармацеут 
☐стоматолог ☐друго:
НРЛ се испољила:
☐пацијенту ☐Вама   ☐Вашем детету 
☐ неком другом:
	Врста пријаве (попуњава само здравствени радник):
☐ Прво пријављивање случаја
☐ Додатне информације о већ пријављеном случају
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