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E ADVERS ETKI BILDIRIM FORMU
LIHASTANES
A. HASTAYA AIT BILGILER 2. Ciddiyet Kriteri ]
1. Hastanin Adi ve Soyadinin Bag 2. Dogum ] Tanhl ) 2a, Yas. | 3. Cinsiyet - Ciddi Ciddi olmayan|
Harfleri. Giin Ay Yil Kadin | 4 goy: em | SAGMK | Giddi ise asadidaki segeneklerden uyqun olani
9 isaretleyiniz:
Erkek Alim
B. ADVERS ETKI (LER) Gin | Ay | VI
- Baglangi¢ Tarihi  Bitig Tarihi
1. Advers Etkiyi Tamimlayimiz = P Sonug p— L | |
(Gln/AyMIl) (GUn/AyMYIl) [ Hayati Tehdit Edici
| yilestiDizeldi | | Hastaneye Yatisa Seben Olma velveya
T o Yatis Siiresini Uzatma (,...qglin) )
! lyilesiyor/Diizeliyor Kalici veya Belirgin Sakatliga veya Is
s goremezlige Neden Olma
| Sekel Birakarak lyilegti || Konjenital Anomali veiveya Dogum Kusuru
Dizeldi || Tibbi clarak dnemli (litfen agiklayiniz)
— Devam Ediyor |
. Hasta 6ld ise 6lim nedeni :
| Oliimle sonugland
Bilinmiyor | Otopéi yaplh-:l'k-mt’.i-

Diger || Evet| | Hayir
o (_Evel ise iI_gi[F dokimani ekie__yin._ )

3. Laboratuvar Bulgulan ( Tarihlerlyle birlikte - Gin / Ay / Yil )

4. ilgili Tibbi Oykii | Eg Zamanl Hastaliklar: { Ornegin: Allerji, gebelik, sigara ve alkol kullanimi, hepatikirenal yetmezlik. diyabet, hipertansiyon... v.b ) Konjenital anom aliler igin
gebelikte annenin aldigi tim ilaglar ve maruz kaldigi hastalklar ile birlikte son mensturasyon tarihini de belirtiniz. { Giin / Ay / Yil)

C. KULLANILAN TIBBI URUN (LER)

4, llaca Baslama | 5. llacin Kesildigi 6. Endikas- | 7. llag kesildi mi? 8. llag kesilince

5 o | o e Ta_rihi(gﬂrday_{yl%):_ Tarihi(_g[]nfa[fylt) yonu; veya | T 10.1lag Yeniden
1, igﬁhe Edilen llacin | 2. ¥§|r::l:§ |3 g;lg:luk llaca Devam Ediliyorsa DEVAM doz azaltlinca " Ve?il di mi? Veriince Advers .
Yaziniz, Bilinmiyorsa Kullanim advers etki Etki Tekrarladi mi?
Sresini Veriniz. azald mi?
| |Evet | Hayrr | |Evet | |Hayr [ |Evet [ |Hayir [ |Evet | Hayir
| Bilinmiyor [ ianmlyor || Bilinmiyor || Bilinmiyor
Evet | Hayir [ |Evet | |Hayir | |Evet [ [Hayw [ [Evet | Hayr
| Bilinmiyor 'Blfmmlyur [ :Blfmmgror [ 'Bllrnmlyur
|Evet | Hayrr [ [Evet [ [Hayr | Evet | [Hayir [ |Evet [ Hayr
| Bilinmiyor | || Bilinmiyor '[_|Bilinmiyor | [ |Bilinmiyor

11. Es Zamanh Kullanilan ilag(lar): (Olusan Advers Etkinin Tedavisi icin Kullanilanlar Haric)

[12. Diger Gézlemler ve Yorum: (Kullanilan Beseri Tibbi Uriiniin Kalitesi ile
ilgili Bir Sorundan Siiphe Ediliyor ise. Liitfen Siiphe Edilen Urtintin
Seri Numarasi ve Son Kullanma Tarihi ile Birlikte Bu Sorunu Belirtiniz.)

13, Advers Etkinin 'I:edavigi:(iad.av.i .i.;;i.n kullanilan ifé{ﬁar ve kullanim tarih (g[infay!yii) larig;Ee btrllkte)

E. RUHSAT/IZIN SAHIBINE AIT BILGILER ( Yalnizea ruhsatfizin sahibi tarafindan

D. BILDIRIM YAPAN KISIYE AIT BILGILER yapilan bildirimlerde doldurulacaktir):
1, Adi, Soyadr: 2. Meslek : 1. Ruhsat/izin Sahibinin Adr: 1a. lletigim Bilgileri:
| | Tel:
3. Tel. No; Faks:
. - B Adres:
4, Adresi: 5. Faks : 2. Uriin Givenligi Sorumlusunun %a,
Adi ve Soyadi: Tel:
6 E . Faks:
6.E ta:
L E-posta
7. Imza: . | 2b. Adresi: | 2c. imzas::

8. Rapor firmaya da bildirildi mi?
Evet _|Hayirr | Bilinmiyor
9. Rapor Tarihi: . 10. Rapor tipi; | 3. Ruhsatfizin Sahibinin rapor numarasi:

|k | Takip
4. Ruhsat/izin Sahibinin ilk Haberdar Olma Tarihi:

| Kay!t no: |5, hépnmn TUFAM a bildirilme Tarihi;
6. Rapor lipi:
1k | Takip
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