КАРТА-ПОВІДОМЛЕННЯ
для надання пацієнтом та/або його представником інформації 
про побічну реакцію лікарського засобу та/або 
відсутність ефективності лікарського засобу 
	1. Інформація про пацієнта
	Прізвище ____________________________________

Ім'я _________________________________________

Ім'я по батькові __________________________________

Адреса ______________________________________

____________________________________________

Тел./факс ____________________________________

	2. Інформація про лікарський засіб
	Торговельна назва ____________________________

Форма випуску _______________________________

Виробник ____________________________________

	3. Інформація про призначення лікарського засобу
	Підозрюваний лікарський засіб був призначений пацієнту лікарем                 

 [image: image1]так    [image: image2] ні

Пацієнт застосував підозрюваний лікарський засіб без призначення лікаря           
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	4. Опис проявів побічної реакції лікарського засобу та/або зазначення про відсутність ефективності лікарського засобу
	 

	5. Інформація про повідомника
	Прізвище ____________________________________

Ім'я _________________________________________

Ім'я по батькові __________________________________

Адреса ______________________________________

____________________________________________

Тел./факс ____________________________________

	6. Інформація про лікаря, заклад охорони здоров'я та місце проживання пацієнта, у якого спостерігалась побічна реакція лікарського засобу
	Прізвище ____________________________________

Ім'я _________________________________________

Ім'я по батькові __________________________________

Місцезнаходження закладу охорони здоров'я ____________________________________________

____________________________________________

Тел./факс ____________________________________

Найменування закладу охорони здоров'я, де працює лікуючий лікар ________________________________

_____________________________________________

Місце проживання пацієнта ____________________

_____________________________________________



Повідомлення заповнюється та надається за місцезнаходженням: 
ТОВ «АКТІФАРМ», 

02141 м. Київ, вул. Олександра Мишуги, 10, 2 поверх, тел.: (044) 377-51-15; 
особа, відповідальна за фармаконагляд – Торосян Артур Ваграмович, 
e-mail: torosyan@actipharm.com.ua, моб. тел: +38 095 280 4057

ВИМОГИ ДО ЗАПОВНЕННЯ КАРТИ-ПОВІДОМЛЕННЯ ПАЦІЄНТА

1. Інформація про пацієнта (зазначаються прізвище, ім'я та по батькові пацієнта, у якого спостерігалась побічна реакція при застосуванні лікарського засобу та/або відсутність ефективності лікарського засобу).
2. Інформація про підозрюваний лікарський засіб.
3. Інформація про призначення лікарського засобу.
4. Опис проявів побічної реакції лікарського засобу та/або зазначення про відсутність ефективності лікарського засобу (детально описується побічна реакція, включаючи безпосередній прояв побічної реакції, а також зазначається стислий опис усієї клінічної інформації, що може стосуватися виявленої побічної реакції або надається інформація щодо відсутності ефективності лікарського засобу).
5. Інформація про повідомника (зазначаються прізвище, ім'я та по батькові, адреса місця проживання, номер телефону того, хто подає карту-повідомлення).

6. Інформація про лікаря, заклад охорони здоров'я та місце проживання пацієнта, у якого спостерігалась побічна реакція на лікарський засіб та/або відсутність ефективності лікарського засобу (зазначаються прізвище, ім'я та по батькові лікуючого лікаря, адреса місця роботи, номер телефону та найменування закладу охорони здоров'я, в якому працює лікуючий лікар, місце проживання пацієнта, у якого спостерігалась побічна реакція на лікарський засіб та/або відсутність ефективності лікарського засобу).

