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.المتداولة الدوائية المستحضرات مأمونية مدى تقدير من الشركة تمكن المرضى قبل من المقدمة الكافية المعلومات أن كما. للدواء الأمن الأستخدام لتحقيق وهام حيوى أمر العكسية الأثار عن الأبلاغ إن
 .التقرير ومقدم المريض هويه ذلك في بما تامة بسريه التقرير هذا في الوارده المعلومات مع التعامل يتم

  .إلزامية )*) العلامة تحمل التى البيانات

  العلمي المكتب

العربية مصر جمهورية - القاهرة – نصر مدينة - المأمون حسن ش .4 

01110202227دارة اليقظة: باالخاص  رقم الهاتف  utopiapharma.pv@gmail.com دارة اليقظة:باالإلكتروني الخاص  البريد

023498144 - 023498143 – 023498142 :تليفون www.utopiapharma.comالإلكتروني:  الموقع

* استيفاء التقريرتاريخ   

 (لاحظ ظهور الأثر العكسيقام باستيفاء التقرير و الذي ( ربيانات مقدم التقري
لرعاية الصحية للمريضالصيدلي  الممرضة  المريض   أقارب/أصدقاء/مقدم ا الطبيب     

من فضلك حدد(أخري )

* )للأطباء( التخصص (2 .....................................................................*الإسم ( 1

( عنوان العمل 4  البريد الألكتروني ( 5 ................................................*رقم الهاتف (3  

     هل من المقبول أن نتصل بك إذا كان لدينا المزيد من الأسئلة حول هذا التقرير؟      ( 6 نعم  لا 

بيانات المريض 
 *إسم المريض/ الحروف الأولية (1 *( الدولة2  *تاريخ الميلاد ( 3

(     أنثى     /   )ذكر    * النوع (4  

(     / غير ذلك     / ترضع     تخطط للحمل /    )حامل    أنثى ةالمريض تذا كانإ   

بيانات الأدوية المشتبه بها  

 رقم التشغيله
تاريخ توقف 

*العلاج  

تاريخ بدء 

*العلاج  
*يستخدم لعلاج  

الجرعة اليومية 

*وطريقة التناول  

الدواء سم إ  

*التجارى أو العلمى / التركيز( سمالإ)  

.........................................................................................................لأول مرة؟   الأثر العكسيالتي تم تناولها منذ بدء العلاج حتي ظهور  الجرعاتكم عدد   (1  

بعد حدوث الأثر العكسي؟  الجرعةهل تم تغيير  (2  

 ) لم يتم تغييرالجرعة      / تم التوقف عن تناول الدواء        / تم إنقاص الجرعة       / تم زيادة الجرعة         / لا أعرف        ( 

جرعة الدواء زيادةأو  نقصأو  التوقفتم ذا إ 

   (       لا أعرف  /        لا  /       )نعم    فهل تحسنت الأثار العكسيه كنتيجة للإجراء المتخذ ؟   

نعمكانت الإجابة السابقة إذا 

  ( لا أعرف  /        /لا        )نعم لى تناول الدواء بنفس الجرعات الأساسية ؟      إفهل عاد المريض 

نعمكانت الإجابة السابقة إذا 

 فهل عادت الأثار العكسيه مرة أخرى؟    ) نعم         /لا          / لا أعرف  ( 

العكسيةالأثار   

  *الأثر العكسي الذى ظهر صفمن فضلك  (1

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

۲) تاریخ بدء الأثر العكسى*    ۳) تاریخ  إنتھاء الأثر العكسي*   
(وفقا لاسباب الخطوره المذكوره ادناه)       *؟ هل كان الأثر العكسى خطيرا (4  

تسبب فى اطالة فترة مكوث المريض بالمستشفى          تسبب فى دخول المريض فى المستشفى                 سبب أعاقة                مهدد للحياه               )تسبب بالوفاه        

(  ليس خطيرا                                                   تطلب تدخل طبى أو جراحي لعلاج الأثر العكسى                                 تسبب في تشوهات خلقيه بالاجنة    

العكسي؟الأثر  نتيجةما هى  (5  

(        لا أعرف/        مستمر /        بدء في التعافي /      تماما تعافي )   

ى حالة الوفاهف

( يرجي ارفاقه مكنإن أ تقرير الطب الشرعي ) - تاريخ  الوفاه  -

 ى حالة دخول المريض الي المستشفىف
تاريخ الخروج من المستشفى  - تاريخ دخول المستشفى 

 بيانات الأدوية المصاحبة 
( هور الأثار العكسيةيرجى إدراج الادوية التي قمت بتناولها خلال شهر قبل ظ ) 

تاريخ توقف 

 العلاج

تاريخ بدء 

 العلاج 
 يستخدم لعلاج

الجرعة اليومية 

 وطريقة التناول 

الدواء إسم   

التجارى أو العلمى / التركيز( الإسم )  

  دعاية الشركة مندوب بيانات

مكتب علمي  (3 الإسم  (1 2) رقم الھاتف   
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