STALLERGENES &/» GREER

Ve

Hlaseni podezieni na nezadouci ucinky

Datum™*:

Inicialy pacienta® (prvni pismeno kiestniho jména, prvni pismeno pfijmeni):
Vék pacienta*:

Pohlavi pacienta:

Pripravek*:

Zaznamenali jste nezadouci uc€inek*?

¢ ANO/NE
e Pokud ANO, popiste tento nezadouci ucinek*:

Kdy k nezadoucimu uéinku doslo*?
Informovali jste o tom odborného pracovnika ve zdravotnictvi*?

¢ ANO/NE
e Pokud ANO, jaky byl jeho odborny zavér?:

Prerusili jste Ié¢bu?
e ANO/NE

Souhlasite s tim, aby Vas kontaktovala lokalni osoba pro farmakovigilanci spoleénosti
Stallergenes Greer a probral s Vami toto hlaseni?

¢ ANO/NE
e Pokud ANO, muizete prosim uvést své kontaktni idaje (email nebo telefon):

*povinna pole




