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OBRMAC ZA PRIJAVU SUMNJE NA NUSPOJAVU za
pacijenta/koris n i ka I ijeka

IME I PRFZIfuIE PR'JAVI TLJA-

,.tooo",o oao", ,"u
POCTTAK NU$POJAVE- t$Fio* NUSpOJAVfi.:

E oporavak bez
posljedica

E oporavak s
posljedicama

! oporavak u tijeku

E nuspojava u tijeku

E smrt

E nepoznato

OZNAEM AKO JE
NUSPOJAVA
UZROKOVALA:

E posjetu lijedniku

E primitak u bolnicu

(molimo vas da opisete nuspoiavu u 3to vise detalja i ako je mogu6e, ukljudite relevantne rezuttate taboratorijskih i/ilil drugih nataza)

il.pooecto Lt.lexu poo suM
LIJf;K / CJEPIVQ POD
SUMNJOM* (tvornidko POEETAK UZIMANJA LIJEKA

III. DRUGI LIJEKOVI U ISTOM
POEETAK UZIMANJA LIJEKA

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

PODACIO IZABRANOM L NIKU OBITELJSKE MEDICINE
UKOLIKO ZEIITE, MOLIMO VA

-OBAVEZN!
.- ako broj serije nije poznat potrebno ie u potje upisati "NtJE POZNAT, iti Np

Datum prijave:

F-063 5/3 * * SU-PHVR_0006

Hvafa vam sto ste nasli vremena i ispunili ovaj obtazac.

Potpis pruavitelja:
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