МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ КЫРГЫЗСКОЙ РЕСПУБЛИКИ

Приложение 9
ДЕПАРТАМЕНТ ЛЕКАРСИТВЕННОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ



Утверждено

И МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНИКИ






Постановлением 
г. Бишкек, ул. 3-я линия, 25






Правительства 

факс: 21-05-06; тел. 21-02-77; 21-92-95





Кыргызской Республики
e-mail: kg.pharmacovigilance@gmail.com





от 6.04.2011г. №137 
Сообщение о побочных реакциях или отсутствии эффективности 
лекарственных средств  (желтая карта)
(заполняется медицинским или фармацевтическим работником)

ПР - побочная реакция

ОЭ – отсутствие эффективности

ЛС – лекарственное средство

	1.Ф.И.О. пациента
	2. Адрес пациента
	3. № м/карты
	4. Возраст
	5. Пол (м/ж)

	
	
	
	
	

	6. Клинический диагноз  (с указанием шифра по  МКБ-10)
Основной:

Сопутствующий:



	7. Последствие ПР
	8. Другая важная информация (данные анамнеза, данные лабораторно-инструментальных исследований, аллергологическое состояние и др.)


	( выздоровление без последствий
	( выздоровление с последствиями
	


1. Информация о  пациенте
2. Информация о подозреваемом лекарственном средстве,   

производителе подозреваемого лекарственного средства
	9. Торговое наименование:


	13. Лекарст-венная форма
	14. 
Сут. доза
	15. Разовая доза
	16.
Кратность введения
	17.
Путь введения
	18
Дата назначения ЛС


	19.
Дата

отмены

ЛС

	10. МНН (генерическое):


	
	
	
	
	
	
	

	11. Фирма-производитель ЛС:


	
	
	
	
	
	
	

	12. Указать номер серии: 
	
	
	
	
	
	
	

	20. Показания к назначению подозреваемого лекарственного средства:




3. Информация о  побочной реакции/отсутствии эффективности

	21. Начало ПР/ОЭ 

«____» ____________ 20___г.
	22. Окончание ПР 

«____» ____________ 20___г.


	23. Категория ПР:
( смерть пациента 

( угроза жизни

( госпитализация амбулаторного пациента

( продление сроков стационарной госпитализации 

( временная или значимая ннетрудоспособность, инвалидность

( врожденные недостатки развития

( ничего из вышеупомянутого  

	24. Описать ПР ЛС/Указать ОЭ ЛС 


	

	25. Имелись ли у больного ранее случаи возникновения ПР на данное ЛС:                    ( да                                                ( нет


4. Информация о сопутствующих лекарственных средствах  

(за  иисключением препаратов, которые применялись для коррекции последствий ПР)

	26.
Сопутствующие ЛС  
торговое название ЛС  (МНН)
	27.
Лекарственная форма
	28.
Разовая доза
	29.

Кратность приема
	30.
Путь введения
	31.
Дата

назначения 
	32.

Дата отмены

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


5. Средства коррекции побочной реакции
	33.Сопровождалась ли отмена ПЛС исчезновением ПР:      

( да  

( нет   
	36.  (  Коррекцию ПР не проводили



	34.Отмечалось ли возобновления ПР после повторного назначения подозреваемого ЛС:  

( да

( нет   
	37.  ( Отмена сопутствующих ЛС (указать, какие):


	35.Отмечалось ли возобновления ПР после снижения дозы пподозреваемого ЛС:      

( да 

( нет  
	38. (  Медикаментозная терапия ПР (указать ЛС, дозовый режим, продолжительность назначения):    




6. Причинно-следственная связь между клиническими проявлениями побочной реакции и подозреваемого лекарственного средства

	(  Определённая
	(  Вероятная
	(  Ввозможная
	(  Сомнительная
	(  Не подлежит классификации


                                         7.  Информация об уведомителе
	Ф.И.О. уведомителя 
(врача или фармацевта)
	Телефон, факс
	Место работы, должность
	Дата заполнения
	Подпись

	
	
	
	
	

	Сообщение заполняется врачом или фармацевтом и предоставляется по адресу: г. Бишкек, ул. 3-я линия, 25 Тел.: 21-92-95; 21-02-77. Факс: 21 05-06   или по электронной почте:  e-mail: kg.pharmacovigilance@gmail.com



