TEATIS RAVIMI KÕRVALTOIMEST

Ärge jätke teatist täitmata ja saatmata, kui mõned andmed puuduvad, osa detaile ei ole teada või ravimi ja tekkinud reaktsiooni põhjuslik seos ei ole kindel.

	Tekkinud kõrvaltoimed

	Kirjelda vaevusi, kliinilisi sümptomeid, 
	Reaktsiooni
	Reaktsiooni tulemus

	kõrvalekaldeid laborianalüüsides ja teistes uuringutes
	algus
	lõpp
	 (nt paranes, paranemas, paranes jääk-

 nähtudega, ei ole paranenud, ei ole teada)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Aeg ravimi esimesest annusest reaktsiooni tekkimiseni
	

	Aeg ravimi viimasest annusest reaktsiooni tekkimiseni
	

	Kõrvaltoime ravi 
	

	Kas ravimi/ravimite manustamine lõpetati – mis juhtus?
	

	Kas patsient on ravimit varem saanud – kas siis

esines kõrvaltoimed?
	

	Kas patsient alustas taasalustas ravimi kasutamist 

ja mis siis juhtus?
	

	Kahtlustatav ravim
	Manust.
	Ühe-

kordne
	Päeva
	Manustamise
	

	Ravimi firmanimetus ja toimeaine, 

partii nr (kui on teada), müügiloa hoidja
	viis
	doos
	doos
	algus
	lõpp
	Kasutamise näidustus

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Teised kasutatud ravimid
	Manust.
	Ühe-

kordne
	Päeva
	Manustamise
	

	Ravimi firmanimetus ja toimeaine, 

partii nr (kui on teada), müügiloa hoidja
	viis
	doos
	doos
	algus
	lõpp
	Kasutamise näidustus

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Kõrvaltoime ilmnemisel
	Muu info patsiendi kohta (haiguse kulg, eelnevad allergiad, 

	
	(
	kahtlustatav ravim lõpetati
	reaktsiooni ravi, ravimite koostoimed, rasedus ja muud olulised andmed)

	
	(
	annust vähendati
	

	
	(
	kõik ravimid lõpetati
	

	
	(
	muu:
	

	Kõrvaltoime tulemusena
	

	
	(
	haiglaravi pikenes
	

	
	(
	patsient vajas haiglaravi
	

	
	(
	kõrvaltoime põhjustas puude
	

	
	(
	kõrvaltoime oli patsiendile eluohtlik
	

	
	(
	patsient suri – surmaaeg
	

	
	(
	muu kliiniliselt oluline:
	

	
	
	
	

	Teatise koostaja andmed
	Patsiendi andmed

	Nimi
	Initsiaalid

	Seotus patsiendiga 
	Sünniaeg
	Vanus

	Töökoha aadress
(kui teataja on arst või apteeker)
	Telefon:
	Sugu
	( M
	( N
	Kehakaal             kg

	
	Raviasutus, kus kõrvaltoime ilmnes või kuhu patsient suunati

	
	e-mail:
	

	Täitmise kuupäev
	


Teatise palume anda firma töötajale või saata:

· e-mailiga estonia@astrazeneca.com,
· posti teel aadressil: AstraZeneca Eesti OÜ, Järvevana tee 9, 11314 Tallinn

· või faksiga: 6 549 601
