FSJ SOP001 S02/1 Formularz
KOD
PhV_SOP011_F04/1
Zia |Q ZGLOSZENIE NARAZENIA NA LEK W CZASIE CIAZY DATA OBOWIAZYWANIA
08.03.2023
INFORMACJE O PACJENCIE Upllso s T ZE
Inicjaty Data urodzenia/wiek Szpital Data otrzymania przez podmiot
odpowiedzialny.
Osoba przyjmujaca zgloszenie
Masa ciala kg Pochodzenie
Czy raport spetnia lokalne kryteria raportowania?
Wzrost cm []Tak []Nie
1) INFORMACJE O OSOBIE ZGLASZAJACEJ
Nazwisko Adres Nr telefonu Kwalifikacje osoby zglaszajacej Data
[ Lekarz [ Inna osoba wykonujaca zawod
medyczny
Kraj Kod E-mail [[] Farmaceuta Podpis osoby
0Czto! faszajacej
pocziowy [[] Osoba niewykonujaca zawod rRiaszaace)
medyczny
Proszg sprecyzowac
Zgloszone do organdéw stanowigcych? [JTak [INie
2) LEK(I) STOSOWANY(E) W CZASIE CIAZY
Nazwa leku Wskazanie Nr serii Data waznosci
A A A A
B B B B
Czynnosci podjete w stosunku do leku Dawka dobowa, Jednostka, Czgsto$¢ i droga podania Data Data
rozpoczgeia | zakonczenia
A A
A A
B B
B__ B
3) REZULTAT
[ Poréd o czasie
[[] Poréd przed czasem
Jesli wystapil pordd przed czasem, prosze poda¢ wiek cigzowy tygodni

[] Poronienie

[[] Przerwanie ciazy

Czy przerwanie cigzy bylo zalecane przez lekarza? [ | Tak  []Nie
Jesli Tak, proszeg sprecyzowaé
[] Wewnatrzmaciczne obumarcie ptodu
Czy w czasie cigzy wystapily jakie$ zdarzenia medyczne? [ ] Tak [ Nie

Jesli Tak, prosze¢ opisa¢ ponizej.

Proszg opisa¢ wszelkie powikiania, infekcje, choroby w czasie cigzy i ekspozycj¢ na leki

4) INFORMACJE O PORODZIE

[] zdrowy noworodek

[] Komplikacje u noworodka,

[[] Wada wrodzona/Uraz okotoporodowy

[ Martwe urodzenie

[] Ciaza mnoga

Proszg podaé szczegoty nieprawidlowego stanu lub komplikacji w czasie porodu/po porodzie. Prosze opisa¢ objawy, diagnoze, badania i wskazaé

prawdopodobng przyczyng zdarzenia

Jesti wystapito zdarzenie (u matki, ptodu, noworodka), czy istnieje uzasadniona mozliwo$¢, ze mogto to by¢ spowodowane przez lek stosowany w czasie ciazy?

[JTak [INie

Jesli tak, prosz¢ poda¢ nazwe leku i przyczyng jego zastosowania




