Форма для медицинских работников:
Врач или другое лицо, сообщающее о НПР – неблагоприятной побочной реакции
ФИО: _______________________________________________________________________
Должность и место работы: ____________________________________________________
____________________________________________________________________________
Телефон: ____________________________________________________________________
Email: _______________________________________________________________________
Укажите вид лечения: (амбулаторное, стационарное, самолечение) ___________________
_____________________________________________________________________________
Сообщение:___________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата:_________________________________________________________________________

Информация о пациенте
Инициалы (ФИО):_____________________________________________________________
№ амбулаторной карты или истории болезни:______________________________________
Пол:_________________________________________________________________________
Возраст:______________________________________________________________________
Наличие беременности:_________________________________________________________
Нарушение функции печени: (Есть, Нет)__________________________________________
Нарушение функции почек: (Есть, Нет)___________________________________________
Аллергия (указать на что):______________________________________________________
ЛЕКАРСТВЕННОЕ СРЕДСТВО (ЛС), предположительно вызвавшее НПР
Торговое название (ТН):_______________________________________________________

Производитель:_______________________________________________________________

Номер серии:_________________________________________________________________

Показания к назначению:_______________________________________________________

Путь введения:________________________________________________________________

Разовая/Суточная доза:_________________________________________________________

Дата начала терапии:___________________________________________________________

Дата прекращения терапии:_____________________________________________________

Дата обнаружения НПР:________________________________________________________

Доза, вызвавшая НПР:__________________________________________________________

Другие лекарственные средства, принимаемые в течение последних 3 месяцев, 
включая ЛС принимаемые пациентом самостоятельно (по собственному решению):______
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Описание НПР:________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Дата начала НПР:______________________________________________________________
Дата разрешения НПР:__________________________________________________________
Сопровождалась ли отмена ЛС исчезновением НПР:________________________________
_____________________________________________________________________________

Отмечено ли повторение НПР после повторного назначения ЛС:______________________
_____________________________________________________________________________
Укажите предпринятые меры: (Без лечения, Отмена сопутствующего лечения, Снижение дозы подозреваемого лекарственного средства, Лекарственная терапия, Немедикаметозная терапия, Другое)_______________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Другая предпринятая мера:______________________________________________________
Укажите исход: (Выздоровление без последствий, Госпитализация или ее продление, Угроза жизни, Инвалидность, Состояние без динамики, Рождение ребенка с врожденной аномалией, Смерть, Неизвестно, Другое)__________________________________________
_____________________________________________________________________________

Другой исход:_________________________________________________________________

В качестве дополнительной информации могут быть указаны:
– Данные клинических, лабораторных, рентгенологических исследований, если таковые имеются и связаны с НПР (пожалуйста, приведите даты).
– Сопутствующие заболевания.
– Анамнестические данные, подозреваемые лекарственные взаимодействия.
Значимая дополнительная информация:___________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
