Making our world more productive

BEJELENTO FORMANYOMTATVANY
Mellékhatas észlelése vagy nem kivanatos esemény eléfordulasa

Az alabbi formanyomtatvany kitéltése akkor sziikséges, amennyiben a Linde Healthcare termékeinek és/vagy
szolgaltatasainak haszndlataval kapcsolatban barmilyen mellékhatast, nemkivanatos esemény eldfordulasat
tapasztalta. Kérjiik a mellékhatas vagy nem kivanatos esemény leirasakor a lehetd legteljesebb informaciot
szolgaltassa.

Kérjiik jeldlje, hogy On a mellékhatast/nem kivanatos eseményt bejelentd személy melyik csoporthoz tartozik!

[ egészségiigyi szakember vagyok (pl. orvos/mentd)
] nem vagyok egészségiigyi szakember (pl. a terméket felhasznalo paciens/beteg vagy hozzatartozdja)

A bejelentést végzd személy neve

A bejelentést végzo személy lakcime

Irdnyitoszam:
Telepiilés/Varos:
Utca, hazszam:

A bejelentést végz6 személy elérhetdsége/kapcsolattartas

e-mail cim:
Telefonszam:

Mellékhatast/nem kivanatos eseményt tapasztalt paciens azonositasa (X-el jeldlje a megfelel6t)

A paciens/beteg nevének kezddébetii:
Neme:[] férfi/[] né
A péciens/beteg kora:

Az érintett termék neve, amit a mellékhatas/nem kivanatos esemény észlelésekor hasznalt

Termék neve:
Felhasznalasanak modja:
Termék sarzsszam/azonositdszam (ha nem talalja, kérjiikk hagyja iiresen):

Az észlelt mellékhatas, nem kivanatos esemény részletes leirasa

A mellékhatas/nem kivanatos esemény észlelésének ideje (év/honap/nap):
Milyen mellékhatast tapasztalt? / Milyen nem kivanatos esemény tortént?

Szedett-e mas gydgyszert a termékiink/eszkdziink hasznalataval parhuzamosan? Ha igen, kérjiik irja le.




