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OBRAZAC ZA PRIJAVU SUMNJE NA NUSPOJAVU LfJEKA za
radnikezdravstvene

TEZINA' PCIEXTAK NU$POJAVE
OZNAEffI SAMO AKO
JE NUSPOJAVA
UZROKOVALA:

DIJAGNOZA/S INDROM NUSPOJAVE:

oPls RTAKCIJA* (znakovi ili simptomi, ukljuduju6i relevantne podatke laboratorijskih testova):

fl smrt

El po Zivot opasno
stanje

E pohebu za bolnidkim
lijedenjem ili produljenje
vei postojedeg

E tralni iti te5t<i
invaliditet ili
nesposobnost

E kongenitalnu manu
ili prirodenu anomaliju

E medicinski znadajno
ozbiljno stanje

ozNAelrl AKO SUMNJATE NA: E interakciju lijekova E nedjetotvornost tijeka ! medikacijska pogreska

E oporavak s
posljedicama

Eoporavaku Enuspojavau Esmrt Enepoznatotijeku tijeku
'$HOil E oporavak bez
NUSPOJAVE-: posljedica

navesti sve lijekove koje je majka uzimala za vrijeme trudnor:e i aatunr zaonle menstruaciie: 2 posebno va2no za djecu

hqltFuJffi ffifi JW* Tffi+
Br. LIJEKOVI POD SUMFIJOM-

(za5tideno ime, lNN, proizvocfad)
BROJ

SERIJE--
DNEVNA

DOZA
NACIN

PRIMJENE INDIKACIJA
POCEIAK UZIMANJA

LIJEKA KRAJ UZIMANJA LIJEKA

1.

;z.

t
oan mtesec qodina oan mJesec godina

NUsPOJAVA JE PRESTALA NAKON PRESTANKA UZIMANJA LIJEKA:

tron
trrue
tr ttt.le pRtMtJENJtvo

NUSPOJAVA SE PONOVNO JAVILA NAKON PONOVNE PRIMJENE
LIJEKA:
Eon
trrue
E ttUe pRIMtJENJtvo

?sltsJEE l%dfte*ffi 4ry rwasffi
Br.

T

DRUGILIJEKOVI
(za5ti6eno ime, lNN, proizvoclad)

BROJ
SERIJE*

DNEVNA
DOZA

NACIN
PRIMJENE INDIKACIJA

POCETAK UZIMANJA
LIJEKA KRAJ UZIMANJA LIJEKA

oan mjesec godina oan mJesec godina

2,

3.

(druge bolesti, alergije, pu5enje, alkohol, i sl.)

.* ako broj serije nije poznat potrebno je u polje upisati "NIJE POZNAT" ilj Np
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