	Judeţul …………………………………………………………..       

Localitatea ………………………………………………………       

FIŞA DE REACŢII ADVERSE LA MEDICAMENTE 1)  Nr …..………..../ 2……….

1. Unitatea sanitară ………………………………………..

1.1.       Secţia/ cabinetul …………….…………………………..

CNP 
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2.          BOLNAVUL ……………………………………………………………………………………

                                                                     ( numele prenumele ) 

2.1.       Sexul M/ F                          2.2.     Data naşterii 
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                                                                                            a  a  a   a     l   l    z   z

2.3.   Nr. Foii de observaţie sau a fişei medicale de consultaţie …………… 2.4. Greutatea ……… Kg.   2.5.   Înalţimea ………… cm         2.6. Condiţii fiziologice 2) ……………………...…

2.7.       Diagnosticul bolii 3) ……………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………….

2.8.       Nr. total al sarcinilor …………………         2.9. Nr. născuţilor vii ……………………………..

3.          MEDICAMENTUL ( suspectat) 4)  ………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………..

3.1.       Forma terapeutică 5) …………………………… 3.2. Calea de administrare ……………………

3.3.       Data începutului şi sfârşitului administrării ……………………………………………………...

3.4.       Regimul de dozaj: o dată ………………………….., în 24 ore ………………………………….

3.5. Asocieri de medicamente ( care, în ce doze şi cât timp ): ………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………..

3.6. Alte tratamente concomitente 6) ………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………..

             1) Fişa se completează numai pentru substanţa – medicament în doze terapeutice ( se exclud toxicele efective, alimente alterate ).

             2) Gravida, perioada menstruală ( sau premenstruală ), menopauza ( de câţi ani ).

                  3)  Starea patologică tratată sau motivarea pentru care a fost administrat medicamentul ( de exemplu: insuficienţă cardiacă, bronşită cronică, enfizem pulmonar, diabet zaharat etc ).

                  4)  Denumirea de pe ambalaj, firma ( sau fabrica ), seria, data fabricării şi/ sau data expirării ( în măsura cunoaşterii ).

                  5) Aerosoli, casete, capsule, picături, pudră de uz extern, comprimate, colir, granule, perfuzie, inhalaţie ( s.c.; i.m.; i.v. ), loţiune, pomadă, supozitoare, comprimate cu acţiune prelungită etc.

                  6)  Tratament cu reze X, cu izotopi radioactivi (care), transfuzie, intervenţie chirurgicală, puncţie lombară, fizioterapie, repaus la pat, psihotarapie, regim dietetic, electrosoc, cateterism cardiac, pansament, cistoscopie, hemodializă etc.




Faţa                                                             22.1 ; A4 ; t2

	4. REACŢIE ADVERSĂ

4.1. Data apariţiei reacţiei: 
[image: image5.wmf] 
[image: image6.wmf] 
[image: image7.wmf]
                                                       a  a  a   a     l   l    z   z

4.2. Localizarea reacţiei 7) …………………………………………………………………………..

4.3. Descrierea şi diagnosticul reacţiei adverse 8) …………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………..

4.4. Tratamente anterioare cu acelaşi medicament (când şi cât)………………………………..…...

……………………………………………………………………………………………………………..

4.5.     S- a mai produs R.A. La acest medicament sau la alt medicament cu structură asemănătoare………………………………………………………………………………………….…...

……………………………………………………………………………………………………………..

4.6.          Bolnavul a prezentat reacţii identice sau diferite la alte medicamente? Care?…………………

……………………………………………………………………………………………………………..

4.7.          Cercetări în laborator (în legătură cu reacţia)…………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………..

4.8.          Evoluţia reacţiei 9) ……………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………..

4.9.          Data încetării reacţiei adverse 10) : 
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4.10.  Alte menţiuni (antecedente heredo- colaterale impotante pentru diagnosticul tipului reacţiei) : ……………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………..



	Data completării : 
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Semnătura şi parafa medicului

…………………………………………


	Data validării : 
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Semnătura şi parafa medicului, 

şefului de secţie sau clinică

………………………………………..

	 7) Cutanată; respiratorie; gastro- intestinală; hematologică; cardiovasculară; renală; neurologică; psihică; endocrină; hepatică; generalizată; alte localizări (cu specificarea lor).

  8) Orice simptom sau stare presupusă a fi o reacţie adversă la unul din medicamentele administrate (tablou clinic, debut, gravitate etc).

  9) Se vor menţiona : durata şi evoluţia suferinţelor descrise la punctul 4.3. tratamentul reacţiei adverse. Dacă medicamentele administrate în acest scop produc o reacţie adversă diferită, se va întocmi o nouă fişă.

10) Terminarea reacţiei, nu a bolii tratate, vindecarea fără sechele, vindecarea cu sechele, în curs de evoluţie, sfârşit necunoscut al R.A., deces (indicând dacă moartea se datorează R.A., sau bolii de bază şi data decesului).
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