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Beobachtete unerwiinschte Wirkung
Geburtsdatum
Schwangerschaft
. Monat
Grolze
cm Aufgetreten am Dauer
Applikation Dosierung Dauer der Anwendung Indikation

von

bis

LDVermuteter Zusammenhang mit Arzneimittel Nr. [ _]1 []2 []3 []4 []5

Krankheiten und andere anamnestische Besonderheiten

(z. B. Allergien, Rauchen, Alkohol, Leber- / Nierenfunktionsstérungen,
ggf. ICD-Codierung)

Relevante Untersuchungsergebnisse
(z. B. Laborwerte mit Datum)

MaRnahmen / Therapie

Anrede/Name:
Fachrichtung:
Anschrift:
Telefonnummer:

E-Mail:

Folgen der vermuteten UAW
|:| Tod Sektion: Elj
[] tebensbedrohend

[] ohne Schaden erholt

|:| Krankenhausaufenthalt

[[] Krankenhausaufenthalt verlangert

[] noch nicht erholt

[] vleibende Schaden oder Behinderung
[] medizinisch schwerwiegend

[] sonstiges:
[] unbekannt

[n

Therapieabbruch nach UAW

ja [Jnein  [] keine Angabe

Besserung nach Therapieabbruch

[ia [Jnein  [] keine Angabe

Verschlechterung nach erneuter Gabe

[Jia [[Jnein  [] keine Angabe

Das Beilegen des Arztbriefes und / oder des
Krankenhausentlassungsbriefes ist in Fallen schwerer UAW hilfreich.

Klinik: [] ]

Datum:

COn

Unterschrift

Ausgefiilltes Formular bitte an Pharmakovigilanz@akdae.de senden.
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