POSLATI NA:

AGENCIJA ZA LIJEKOVE | MEDICINSKE PROIZVODE
Ksaverska cesta 4, 10 000 Zagreb
Tel: 01/48 84 100, Fax: 01/ 48 84 110

E-mail: nuspojave@halmed.hr

http://www.halmed.hr

OBRAZAC ZA PRIJAVU SUMNJE NA NUSPOJAVU CJEPIVA za
zdravstvene radnike

IME | PREZIME PRUAVITELJA* USTANOVA ADRESA* TELEFON/E-mail
) CJEPLJENOJ OSOBI .
Inicijali* Tezina Datum rodenja Br. kartona
OMm dan mjesec godina
Oz

Mijesto

Naziv cj'epiva** Nositelj odobrenja Serijski broj* Datum isteka Nagin e e
primjene doza

roka valjanosti primjene

3.

Oznatiti zvjezdicom cjepivo za koje se sumnja da je izazvalo nuspojavu; ** Navesti koja je doza ciepiva u slijedu cijepljenja: prva, druga, treca...

Vremenski interval od cijepljenja do
Datum cijepljenja* Datum nastanka nuspojave” | nastanka nuspojave (minute, sati, dani, Datum prestanka nuspojave
tjedni)

Dijagnoza nuspojave:

OPI8* (simptomi, laboratorijski nalazi i lije€enje nuspojave):

OSTALI VAZNI TICKI PODACI | STAT

Prethodne reakcije na druge imunobiologke preparate ili lijekove, reakcije preosjet

ljivosti, epidemioloski podaci i sl.:

Oboljenja u trenutku cijepljenja:

x X . UZROCNO-POSLJEDICNA POVEZANOST
ISHOD NUSPQJAVE*®: OZNACITE DA LI JE NUSPOJAVA DOVELA DO: NUSPOJAVE | CJEPIVA:
O oporavak bez posljedica O smri
jedi o . i o i jerojatna
E‘] ggg::\\;::: z ,ﬁﬁ:kltedlcama O hospitalizacije ili produZetka hospitalizacije g \s/;gr()rjg%\;rlo VjerolIn
O nuspojava U tijeku O invalidnosti/nesposobnosti O moguéa
O ugroZavanja Zivota e
O smrt ; " O nije vjerojatna
O kongenitalne malformacije/prirodene mane
O nepoznato

* OBVEZNI PODACI o
Datum prijave: Potpis (i faksimil) prijavitelja:
F-0634/3**SU-PHVR-0006 12




