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PRANEŠIMAS APIE ĮTARIAMĄ NEPAGEIDAUJAMĄ REAKCIJĄ Į VAISTĄ (NRV) 

	Paciento (-ės) inicialai……...............................

Lytis: V/M
	Amžius/Gimimo data…...................................
Svoris (kg)/Ūgis (cm)......................................

	Įtariamas vaistas: 
Prekinis pavadinimas............................................

Tarptautinis pavadinimas..................................... 
Serijos numeris.....................................................
Pradėtas vartoti
m.
mėn.
d.
val.
Baigtas vartoti 
m.
mėn.
d.
val.


 val.
	Vartojimo būdas 

Dozė 

Dažnumas ........................................................

Indikacijos 




	Įtariama NRV

	NRV pradžia 

(m. mėn. d. val.)
m
mėn.
d.
val.

	NRV pabaiga 

(m. mėn. d. val.)
	NRV tęsiasi

	
	
	
	(

	
	
	
	(

	
	
	
	(

	
	
	
	(

	NRV: ( nesunki 

               sunki: 

( Mirtis, data:……............................…………

( Pavojus gyvybei 

( Hospitalizavimas arba hospitalizavimo pratęsimas, data…..............................................

( Neįgalumas

( Apsigimimas
	( Kitos kliniškai reikšmingos būklės (patikslinkite)......................................................

NRV baigtis:

( Pasveiko be pasekmių

( Pasveiko su pasekmėmis

( Nepasveiko

( Nežinoma


	NRV aprašymas..................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................



	Kiti vaistai, vartoti kartu su įtariamu vaistu (įrašyti pavadinimus). Jei kiti vaistai nevartoti, įrašyti – nevartojo

	Prekinis pavadinimas
	Tarptautinis pavadinimas
	Serijos Nr.
	Skyrimo būdas, dozė, dažnumas
	Pradėtas vartoti (data)
	Baigtas vartoti (data)
	Indikacija

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Papildoma informacija apie NRV: diagnozavimo vieta (namai, sveikatos priežiūros įstaiga, kt.), anamnezė (alerginės reakcijos ir kt.), tyrimų rezultatai, įtariama vaistų sąveika, NRV atsinaujinimas ar nuslopinimas ir kt. 




	Pranešėjo vardas, pavardė 

Įstaiga, adresas 



Specialybė .........................................................................................................................................
Telefonas
.......................Data 
..............................................................


