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A. HASTAYA AIT BILGILER

2.Ciddiyet Kriteri

[ ciddi [J Ciddi olmayan, Ciddi ise asagi daki
seceneklerden uygun olani isaretleyiniz.

0 om L L e
[ Hastaneye yatisa sebep olma ve/veya yatis siiresini

{dlici veya belirgin sakatliga veya is gére -mezlige neden

1. Hastanin adi ve soyadinin bag 2. Dogum Tarihi 2a.Yas 3. Cinsiyet 4. Boy 5. Agirhk
harfleri:
Gin Ay Yil
Kadin
[0 Hayati tehdit edici
cmo | kg
Erkek
uzatma (... Gun)
1. Advers etkiyi tanimlayiniz Baslangic Tarihi BitisTarihi Sonug: olma

(Gun /Ay /Y1)

(Gun /Ay /Yil)

.0 lyilesti/diizeldi
O lyilesiyor/diizeliyor

[Cnjenital anomali ve/veya dogum kusur

[ Tibbi olarak énemli (liitfen agiklayiniz) .

[0  Sekel birakarak
iyilesti/duzeldi
.0 Devam ediyor

Hasta Old ise 8lim nedeni:

.0  Oluamle sonuglandi
.0 Bilinmiyor
O Diger i

Otopsi yapildi mi?
0 Evet

[Hayir

(Evet ise ilgili dokiimani ekleyin)

3. Laboratuvar Bulgulari (Tarihleriyle birlikte - Gun / Ay / Yil)

4.ilgili tibbi dykii / es zamanli hastaliklar: (Ornegin alerji, gebelik, sigara ve alkol kullanimi, hepatik/renal yetmezlik, diyabet, hipertansiyon...vb.) Konjenital anomaliler igin gebelikte annenin aldigi tiim ilaglar

ve maruz kaldigi hastaliklar ile birlikte son menstriiasyon tarihini de belirtiniz. (Gin / Ay / Yil)

C. KULLANILAN TIBBi URUNLER

4.ilaca baslama 4.ilacacin
Tarihi kesildigi tarih 8.ilag kesilince 10.ilag yeniden
1.5iiphe Edilen (] ] . eya do 9.ilag yeniden erilince advers
$.uP ! 2.Verilig Yolu 2.Giinliikk Doz (giin,ay, yi) (giin,ay,yi) 6.Endikasyonu 7.ilag Kesildi mi? ey z c,y, I, v I,I v
llacin Adi . N azaltilinca advers verildi mi? etki takrarladi
Ilaca devam ediliyorsa DEVAM .
L L etki azaldi mi? mi?
yaziniz. Bilinmiyorsa siresini veriniz.
O et Hayir |0 Evetd Hayir [0 Evetd Hayir [[J Evetl] Hayir
] Bilinmiyor [m] Bilinmiyor [m] Bilinmiyor [m] Bilinmiyor
O et Hayir |0 Evetd Hayir [0 Evet] Hayir [ Evetl] Hayir
] Bilinmiyor [m] Bilinmiyor [m] Bilinmiyor [m] Bilinmiyor
O el Hayr |0 Evetd Hayir [0 Evet] Hayir [J Evet] Hayir
[m] Bilinmiyor [m] Bilinmiyor [m] Bilinmiyor [m] Bilinmiyor

11.Es zamanlh kullanilan ilag:(lar)(olusan advers etkinin tedavisi igi

in kullanilanlar harig)

12.Diger gozlemler ve yorum:(Kullanilan tibbi iiriiniin kalitesi ilgili bir
sorundan siiphe ediliyorsa, litfen siiphe edilen iiriin seri numarasi ve son
kullanma tarihi ile birlikte bu sorunu belirtiniz.

13.Advers etkinin tedavisi:(tedavi igin kullanilan ilaglar ve kullanilan tarih (giin/ay/yil)leriyle birlikte

D. BiLDiRiMi YAPAN KiSiYE AiT BiLGILER

E. RUHSAT/iZiN SAHIBINE AiT BiLGILER

tarafindan yapilan bildirimlerde doldurululacaktir)

(Yalnizca ruhsat/izin sahibi

1.Adi Soyadi: 2.Meslek : 1.Ruhsat/izin sahibinin Adi: 1a. iletisim Bilgileri:
Tel :
3.Tel No Faks :
Adres:
4.Adres 5.Faks 1.0riin giivenligi sorumlusunun 2a. iletigim Bilgileri:
Adi Soyadi: Tel :
6. E.posta : Faks :
Adres:
7.imza 8.Rapor firmaya bildirildi mi? 2b. Adresi : 2c. imzasi :

. O Evet O Hayir

[Bilinmiyor

9. Rapor Tarihi :

10. Rapor tipi :

ik [ ]

]

Takip

3. Ruhsat/izin sahibinin rapor numarasi :

4. Ruhsat/izin sahibinin ilk haberdar olma tarihi :

Kayit No:

5.Raporun TUFAM' a bildirilme tarihi :

6.Rapor tipi:

] ik O Takip

e-posta: tufam@iegm.gov.tr ; faks: 0 (312)218 35 99 ; tel: 0 (312) 21830 30 ; formu mumkiin oldugunca tam doldurunuz. Forma Sayfa

ekleyebilirsiniz.




