DONIESIENIE O PODEJRZENIU NIEPOZADANEGO DZIALANIA LEKU
FIRMY BRISTOL - MYERS SQUIBB POLSKA

Numery kontaktowe : faks - ( prefiks ) 22 579 67 88, telefon - ( prefiks ) 22 579 67 86
1. PACJENT: Inicjaly: ............ Data urodzenia / wiek: ............ Ple¢: K[ ]M[ ] masaciala.......
2. OPIS OBJAWOW NIEPOZADANYCH:

Data wystapienia Data ustapienia objawow | Intensywnos$¢ objawow Wynik*

objawow ( cigzka, $rednia, lekka )

*Wynik : 1 — wyzdrowienie 2 — zdrowienie 3 — brak wyzdrowienia 4 — wyzdrowienie z nastgpstwami
5 —zgon 6 — brak danych
- Czy istnieje zwiazek pomigdzy dzialaniem niepozadanym a podejrzanym lekiem: TAK [ | NIE [ ]
- Czy nastapilo cig¢zkie dzialanie niepozadaneleku: TAK [ | NIE [ ]| jesli ,, TAK,, prosze zaznaczyé
punkty odpowiadajace ci¢gzkiemu dzialaniu niepozadanemu :
[1 Zgon
[ 1 Zagrozenie zycia
[ 1 Konieczno$é pobytu w szpitalu lub przedtuzenie czasu pobytu w szpitalu
[ 1 Trwaty lub znaczny uszczerbek na zdrowiu lub wada wrodzona

[ 1 Inne wazne z medycznego punktu widzenia

3. PODEJRZANY PRODUKT LECZNICZY ..ottt

Dawka / czestoS€ POAANMIA ... e
Droga POAania ....... ..o e
Data pierwszego POAAMIA. ... ... .o i e
Data ostatnie@0o POAANIA ... ... ... ottt sttt sttt sttt st e
Wskazanie do zastosowania leku ... ... ...
4. INNE PODAWANE LEKI

LEK DAWKA PODANA POCZATEK TERAPII ZAKONCZENIE

TERAPII

S. DANE OSOBY ZGY.ASZAJACEJ
Imieinazwisko ....... ...
ZaAWOd .........cooooiiiiii




DODATKOWE INFORMACJE

( wypetnienie tej strony ,, Doniesienia ,, nie jest obowiazkowe, stanowi jednak cenne zrodto informacji )

6. DODATKOWE INFORMACJE O DZIALANIU NIEPOZADANYM

podjete leczenie : szpitalne [ | ambulatoryjne [ |

7. WSPOLISTNIEJACE SCHORZENIA / INNE ISTOTNE INFORMACJE

( Prosimy o uwzglednienie chordb przewlektych, alergii — w tym na leki, stosowanie uzywek )

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez firme Bristol-Myers Squibb Polska Sp. z o.0. z siedzibq w
Warszawie, Al. Armii Ludowej 26, moich danych osobowych zawartych w niniejszym _formularzu, wylqcznie
dla celow zwiqzanych z realizacjq obowiqzku monitorowania bezpieczenstwa produktow leczniczych
zgodnie z Rozp.MZ z dnia 17.02.2003 w sprawie monitorowania bezpieczenstwa produktow leczniczych.
Przystuguje mi prawo dostepu do danych oraz ich poprawiania, podanie danych jest dobrowolne zgodnie z
Ustawq o Ochronie Danych Osobowych Dz.U. Nr 133 poz. 883 z dnia 29 sierpnia 1997.

Wyrazam zgode na przekazanie moich danych osobowych do centrali Bristol-Myers Squibb z siedzibq w
Stanach Zjednoczonych Ameryki Poinocnej, o ile bedzie to konieczne dla realizacji powyzszych celow.

Wypelnia Specjalista ds. Bezpieczenstwa Lekéw Bristol-Myers Squibb Polska

Data otrzymania zgloszenia............



