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ZIŅOJUMS PAR ZĀĻU BLAKUSPARĀDĪBU

            

3. BLAKUSPARĀDĪBA    Reakcijas  sākums: dat. _ _ / _ _ / _  plkst. 

	Apraksts (simptomi, laboratoriskie u.c. izmeklējumi, blakusparādības ārstēšana)



	Izraisīja pacienta nāvi

Bija pacienta dzīvībai bīstama

Bija iemesls hospitalizācijai vai tās pagarināšanai

Būtiskas darbanespējas, invaliditātes cēlonis

Izraisīja iedzimtu defektu

Cita
	(
(
(
(
(
(
	Atveseļošanās:

              pilnīga

              vēl nav izveseļojies

              paliekošas sekas

              nav zināms


	(
(
(
(
	Vai zāles lietotas atkārtoti?

          Jā   (     Nē   (
Vai bija atkārtota reakcija?

           Jā   (    Nē   (



4. ZĀLES, KURAS IR BLAKUSPARĀDĪBAS IESPĒJAMAIS CĒLONIS

	Zāļu nosaukums, forma un ražotājs
	Ievadīšanas

ceļš
	Reizes deva /

biežums
	Lietošanas sākums
	Lietošanas beigas
	Lietošanas indikācija

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


5. CITAS ZĀLES, KAS LIETOTAS PĒDĒJO 3 MĒNEŠU LAIKĀ (IESKAITOT    PAŠĀRSTĒŠANOS)

	Zāļu nosaukums un forma
	Ievadīšanas

ceļš
	Reizes deva /

biežums
	Lietošanas sākums
	Lietošanas beigas
	Lietošanas indikācija

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


6. PAPILDINFORMĀCIJA

	Smaga blakusslimība

Alerģiska reakcija

Paaugstināta zāļu jutība

Grūtniecība

Citas ziņas 
	





2.PACIENTS


Vārda, uzvārda iniciāļi (vai kods) ____________________


Vecums ( g. vai mēn. )  ____________________________


Dzimums   V (   S (    Svars ________________________


Slimnīca (ja hospitalizēts) ______________________


________________________________________

















1.ZIŅOTĀJS 


Vārds, uzvārds ______________________________


Darba vietas adrese __________________________


__________________________________________


Tālrunis ___________________________________


Specialitāte _________________________________


Paraksts ________________ Datums _ _ / _ _ / _ _











