Anexanr. 3
la Ordinul Ministerului Sanatatii
nr. 358 din 12 mai 2017

Pacientul FISA-COMUNICARE DESPRE REACTIILE ADVERSE LA MEDICAMENTE /SAU LIPSA

EFICACITATII MEDICAMENTELOR SI ALTOR PRODUSE MEDICAMENTOASE

comunica

Confidentialitatea datelor de identitate mentionate in acest formular va fi respectata !!!

INFORMATIE DESPRE PERSOANA CARE A SUFERIT REACTIA ADVERSA (RA)
* Nume si Prenume(NP) sau initialele:

* Data/luna/anul nasterii /Varsta *Sexu: OM OF * Masa corporala(kg): * fnaltimea

Orasul (Raionul) Satul Tel
Obiceiuri: O Fumeaza O Consuma alcool  Altele:
Prezenta sarcinii [
*Alergie (de indicat la ce): O Da

O Nu
Boli de care sufera persoana in cauza:

* DESCRIEREA REACTIEI ADVERSE (RA) (simptomele RA, *Data/ora aparitiei RA: | *Selectati gravitatea
cum a/au aparut): [ i ] reactiei adverse:
O Usoara
O Neplacuta, darnu a
Data/ora vindecarii afectat activitatile fizice
RA: O Grava, incat sa afecteze
11 | activitatile fizice
O Grava, incat sa consultati
* Durata: un medic
OO A necesitat spitalizare
O A cauzat decesul

MEDICAMENTUL (M) suspectat de producerea reactiei adverse (RA)

* Denumirea medicamentului suspectat

Producatorul/Tara/Ne seriei/ data fabricarii
(daca dispuneti de informatie)

* Doza/ Regimul de administrare
(ex. Lcomprimat de 100mg de 2ori pe zi)

Pentru ce ati folosit medicamentul
(maladia sau stiri patologice)

Durata

fnceputul administrarii M(data/luna/anul)  /  / Sfarsitul administrarii M(data/luna/anul)  /  / ?firl‘:)mmm M

*Medicamentul a mai fost utilizat anterior O nu O da (specificati daca au fost RA)

*ALTE MEDICAMENTE administrate concomitent (in acelasi timp) O nu O da

Daca Da, va rugam sa specificati care
sunt aceste medicamente




*Masurile intreprinse pentru ameliorarea RA:

O A fost intreruptd administrarea medicamentului suspect
A fost redusa doza medicamentului suspect

Fara tratament
Altele, deindicat

OO Oood

A fost intrerupta administrarea medicamentelor administrate concomitent
A administrat tratament pentru simptomele RA (cu ce a fost tratat (daca dispuneti de informatie))

* Masurile pentru ameliorarea RA au fost intreprinse de:

O medic O asistent medical O farmacist O pacient [ alti

*Cum se simte
persoana in cauza
la momentul
completarii figei:

O Numaiare
simptomele
descrise

O Maiare
simptome, dar se
simte mai bine
O Maiare
simptome, starea
nu s-a imbunatatit
[0 Starea s-a
agravat

O Persoanaa
decedat

* Persoana care completeaza formularul:
O Pacientul sau consumatorul preparatului medicamentos

O Ruda pacientului
Q Medic

Q Farmacist

Q Asistent medical

Alta specificare

A comunicat reactia adversa:
NP:

Adresa :

**Telefon:

**e-mail:

*Data Indeplinirii fisei:

Expediati fisa-comunicare la adresa: Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale, Sectia farmacovigilent si
utilizare rationalid a medicamentelor, MD-2028, mun. Chisiniu, str. Korolenko 2/1, tel. 88-43-38, fax: 88-43-38,

e-mail: farmacovigilenta@amed.md

Campurile marcate cu * sunt obligatorii. In masura in care aveti disponibilitate vi rugim si completati si celelalte cAmpuri
deoarece sunt importante la randul lor! ** Completati cel putin una dintre informatiile de contact, in vederea obtinerii, la

necesitate, a unor date suplimentare.
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