. . Ziegelhof 24, 17489 Greifswald
einer unerwiinschten )
Tel.: 03834 - 3914 329 E-Mail:

Arzneimittelwi rkung (UAW) Fax: 03834 - 3914 349 drugsafety@cheplapharm.com

Datenschutzhinweis: Als pharmazeutisches Unternehmen sind wir gesetzlich verpflichtet, Informationen zu méglichen Nebenwirkungen unserer Arzneimittel zu verarbeiten, zu
speichern und an zustandige Gesundheitsbehérden weiterzugeben. Details kénnen Sie unter https://www.cheplapharm.com/datenschutz/ abrufen.

I. PATIENTENDATEN

Initialen* Geburtsdatum* Alter* Geschlecht* o Studie/AWB
snnlich Grole: cm
| I | | | I D ma‘nn. 1c nein |:|
[] weiblich | Gewicht: kg & []
Vor-/Zu/Nachname | Tag Monat Jahr ja:

*Bitte machen Sie mindestens eine der vorgenannten Identifizierungsangaben, um die unerwiinschte(n) Nebenwirkung(en) den Behdrden wirksam melden zu kénnen.

Grunderkrankung(en): Begleiterkrankungen:

Il. UNERWUNSCHTE ARZNEIMITTELWIRKUNG (UAW)
UAW (Diagnose): UAW-Startdatum UAW-Stoppdatum

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

Weitere Beschreibung der UAW (Symptome, klinisches Bild, Diagnostik, Lokalisation, Laborwerte, Therapie und Verlauf):

Schwerwiegende UAW Ausgang der UAW:
(Zutreffendes ankreuzen): [J wiederhergestelit
[ Todlich [J Besserung
[] Lebensbedrohlich [ Fortbestehend
[] Stationére Behandlung erforderlich oder verlangert ] Bleibende Schéaden )
[ Behinderung/Invaliditat [] Unbekannt Autopsie:
[] Kongenitale Anomalie/Geburtsfehler [] Verstorben am, Datum: | | | I . .
Tag Monat Jahr D 1a Dnem
Ill. PRAPARATE (vor Auftreten der UAW)
Praparat(e)/ . Applikations- Therapiedaten i VEzranJ;ztaleéfr
Suléskt‘grééen) Hersteller Dosierung form (von/bis) Indikation(en) Zusammen-
hang

. Dja
D nein

[]ia

D nein

1. I:I ia

|:| nein

V. I:l ia .

|:| nein
Wenn kein kausaler Zusammenhang zum CHEPLAPHARM-Préparat vermutet wird, geben Sie bitte die vermutete Ursache an!
(z. B. Grunderkrankung, Begleiterkrankungen)

IV. RELEVANTE VORGESCHICHTE UND KOMMENTARE

Relevante Vorgeschichte und Kommentare:

V. DATEN DES BERICHTENDEN

Name, Vorname*: Funktion*: |:| Arzt Adresse*:
[[] Apotheker
Zusétzlich berichtet an: |:| Patient/Angehdoriger
Datum, Unterschrift: |_|_|_|_|_|_|
Telefon*:
Tag Monat Jahr E-Mail*:

* Wir bendtigen den Namen des Meldenden und bei meldenden Heilberuflern die Berufsbezeichnung. Die Angabe mindestens einer Kontaktmdglichkeit ist fir Rickfragen
notwendig (Telefon, E-Mail und/oder Adresse).

Sollte der Platz nicht ausreichen, bitte formlos zusétzliche Seiten erganzen. Version 2023-12



https://www.cheplapharm.com/rechtliche-hinweise/datenschutz/
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