Форма для пациента:
ФИО и возраст: _____________________________________________________________
Ваш пол: __________________________________________________________________
Как можно с Вами связаться? (Email/телефон): __________________________________
Наименование препарата: ____________________________________________________
Серия препарата: ___________________________________________________________
Какие побочные эффекты вызвал данный препарат: ______________________________
___________________________________________________________________________
Какие меры были приняты для устранения побочного эффекта: ____________________
___________________________________________________________________________
Препарат был Вам: назначен врачом, рекомендован фармацевтом/провизором в аптеке,  принят самостоятельно (укажите) _______________________________________________
Принимали ли Вы еще какие-то препараты? (да /нет) ______________________________
Если да, укажите _____________________________________________________________ 
