	
	FORMULARZ NARAŻENIA NA PRODUKT LECZNICZY 
W CZASIE CIĄŻY
	Tel. +48 797-501-568 lub +48 42 / 22 53 100 

	
	
	e-mail: PV@aflofarm.pl


W przypadku podejrzenia wystąpienia działania niepożądanego należy dodatkowo wypełnić formularz 
zgłoszenia działania niepożądanego produktu leczniczego!!!
	Numer zgłoszenia ______________________________________________________________________________________________________________
Data otrzymania przez podmiot odpowiedzialny _____________________________________________________________________________________
Dane osoby przyjmującej zgłoszenie _____________________________Podpis osoby przyjmującej zgłoszenie ________________________________
Data odbioru zgłoszenia _________________________________________________________________________________________________________


1. LEKI STOSOWANE W CZASIE CIĄŻY.
	Nazwa leku lub substancji czynnej:


	Wskazanie:
	Droga podania:
	Nr serii i data ważności:



	Dawkowanie:


	Data rozpoczęcia terapii:
	Data zakończenia terapii:
	Inne informacje:




2. INFORMACJE O OSOBIE RAPORTUJĄCEJ.
	Imię i nazwisko:

	Adres:

	Nr telefonu:

E-mail:
	Klasyfikacja osoby raportującej:

      Lekarz

      Farmaceuta

      Autor publikacji
	       Inna osoba wykonująca 
       zawód medyczny

       Pacjent

	Data i podpis osoby raportującej:
	Pieczątka osoby raportującej:
	Zgłoszenie do odnośnych władz:
      Tak         Nie        Brak informacji


3. INFORMACJE DOTYCZĄCE MATKI.
	Inicjały:
	Data urodzenia / wiek:
	Masa ciała (kg): 


	Rasa:

       Biała

       Czarna

       Azjatycka
	     Inna

	Czy ciąża trwa nadal:

      Tak                   Nie                    
	Wiek ciąży w tygodniach:

Data zakończenia ciąży:
	

	Przewidywana data porodu:
	Data rozwiązania:
	

	Rozpoznanie ciąży:
	       USG
	       Test ciążowy
	       Badanie ginekologiczne

	Wywiad lekarski (stan zdrowia matki, alergie, alkohol, papierosy, narkotyki, inne)


	Czy wystąpiły powikłania w czasie trwania ciąży:

       Nie                   Tak            Jakie?.................................................


4. INFORMACJE DOTYCZĄCE PORODU.
	      Poród naturalny                       Cięcie cesarskie                   Poród zabiegowy                   P  Poronienie                               Nie podano

      Przerwanie ciąży

      Powody przerwania ciąży:……………………………………………………………………………………………………………………………………..…………
      Wewnątrzmaciczne obumarcie płodu

       Poród o czasie – wiek ciążowy (w tygodniach)

       Poród przed czasem – wiek ciążowy (w tygodniach)

       Brak informacji

Dodatkowe informacje:


5. INFORMACJE DOTYCZĄCE DZIECKA. 
	        Zdrowe dziecko
        Martwe dziecko
	        Komplikacje u noworodka
        Ciąża mnoga
	       Wada wrodzona / uraz   

       okołoporodowy
	       Śmierć dziecka po urodzeniu


	Data urodzenia dziecka:

	Masa ciała:
Długość:
	Płeć dziecka:
       Żeńska                    Męska
	Inne informacje:


	Ocena w skali Apgar:
	

	Dodatkowe informacje o stanie zdrowia dziecka:



1. W ciągu 24 godzin od przyjęcia zgłoszenia przekaż telefonicznie QPPV informację o jego przyjęciu.
2. W ciągu 24 godzin od przyjęcia zgłoszenia przekaż kopię wypełnionego formularza na numer faksu: +48 42 / 22 53 105 lub e-mail: PV@aflofarm.pl.

W ciągu 48 godzin od przyjęcia zgłoszenia przekaż oryginał formularza osobiście lub przez pocztę kurierską w opcji doręczenia następnego dnia, na adres: Dział Planowania i Rejestracji Produktów, Aflofarm Farmacja Polska Sp. z o.o., ul. Partyzancka 133/151, 95-200 Pabianice. 

