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Повідомлення заповнюється та надається до аптек «ХЕМОТЕКА» ПП «Інфузія» 

 

І.  ІНФОРМАЦІЯ ПРО ПАЦІЄНТА 

П.І.Б. Дата народження/ вік  Стать 

  �  чол. �  жін. 

 

ІІ. ПІДОЗРЮВАНІ ПР/ВЕ* 

 

Підозрювана ПР (опишіть кожен клінічний  прояв ПР із зазначенням 

дат та часу початку і закінчення та наслідку)/Зазначення ВЕ 

 

Дата та час початку ПР/ВЕ _________________________________   

Дата та час закінчення ПР/ВЕ_______________________________ 

 

Корекція ПР/ВЕ:  

�  без лікування �  немедикаментозне лікування 

�  медикаментозна терапія �  хірургічне втручання �  діаліз 

Наслідок ПР/ВЕ 

�  видужання без наслідків 

�  видужує  

�  без змін  

�  видужання з наслідками 

�  смерть  

�  невідомо 

Чи вважаються ці прояви ПР серйозними (стосується випадку ПР в цілому)      �  так    �  ні    
Якщо так, зазначається, чому ПР вважається серйозною (відмічається одна або декілька причин): 

�  смерть пацієнта /___/___/_____/(дата смерті) 

�  загроза життю 

�  госпіталізація/продовження госпіталізації пацієнта 

�  тривала непрацездатність  

�  вроджені вади розвитку 

�  інша важлива медична оцінка  

�  інвалідність 

�  інше  

* ПР – побічна реакція;  ВЕ – відсутність ефективності 

 

ІІІ. ІНФОРМАЦІЯ ПРО ПІДОЗРЮВАНИЙ ЛЗ 
 

Підозрюваний ЛЗ, 

(назва, лікарська 

форма) 

Номер 

серії 

Показання 

(за 

можливості 
за МКХ-10) С

и
л
а 
ді
ї 

Р
аз
ов

а 
до

за
 

К
р
ат
н
іс
ть

 

п
р
и
й
м
ан

н
я

  

Спосіб 

уведення 

Дата та час 

початку 

терапії 

Дата та час 

закінчення 

терапії 

         

         

 

Заходи, що вживались стосовно підозрюваного ЛЗ для корекції ПР/ВЕ 

�  відміна підозрюваного ЛЗ                           �  невідомо            

�  не застосовано (наприклад, якщо підозрюваний ЛЗ застосовувався одноразово) 

�  медикаментозна терапія ПР/ВЕ (зазначаються ЛЗ, сила дії, тривалість призначення)     

 

Чи призначався підозрюваний ЛЗ  повторно  �  так     �  ні 

Якщо так, зазначається, чи було: 

�  зниження дози підозрюваного ЛЗ (наскільки)    

�  збільшення дози підозрюваного ЛЗ (наскільки)     

�  дозу не змінювали              

Чи виникала повторно ПР/ВЕ після повторного призначення підозрюваного ЛЗ      �  так     �  ні 
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ІV. ІНФОРМАЦІЯ ПРО СУПУТНІ ЛЗ 

(за винятком препаратів, що застосовувалися для корекції наслідків ПР/ВЕ) 

 
Супутні ЛЗ, 

(торговельна назва, 

лікарська форма, 

виробник, номер 

серії) 

Показання (за 

можливості за 

МКХ-10) С
и
л
а 
ді
ї 

Р
аз
ов

а 
до

за
 

К
р
ат
н
іс
ть

 

п
р
и
й
м
ан

н
я 

Спосіб 

уведення 

Дата 

початку 

терапії 

Дата закінчення 

терапії 

        

        

        

        

        

        

        

 

 
Інша важлива інформація (супутні діагнози, дані лабораторно-інструментальних досліджень, 

алергоанамнез, вагітність із зазначенням строку вагітності, способу зачаття, результату вагітності (якщо 

вагітність завершилась, зазначаються дати пологів, тип пологів тощо)) 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 
V. ІНФОРМАЦІЯ ПРО ПОВІДОМНИКА 

 

 

П.І.Б._____________________________ 

Спеціальність _____________________ 

Заклад охорони здоров’я____________ 

__________________________________ 

Місцезнаходження___________________________

_________________________ 

E-mail_____________________________ 

Тел.______________   Дата ___________ 

 

VІ. ІНФОРМАЦІЯ ПРО МЕДИЧНОГО 

/ФАРМАЦЕВТИЧНОГО СПЕЦІАЛІСТА (якщо не 

повідомник) 

П.І.Б _______________________________ 

Спеціальність _______________________ 

Заклад охорони здоров’я______________ 

____________________________________ 

Місцезнаходження______________________________

__________________________ 

E-mail ______________________________ 

Тел. _____________   Дата _____________ 

 


