STALLERGENES:;} GREER

Hlasenie pdozrenia na neziaduce ucinky

Datum*:
Inicidly pacienta* (prvé pismeno krstného mena, prvé pismeno priezviska):
Vek pacienta*:
Pohlavie pacienta:
Pripravok*:
Zaznamenali ste neziaduci u¢inok*?
ANO/NIE
Pokial ANO, popiste tento neziaduci Géinok*:
Kedy k neziaducemu u€inku doslo*?
Informovali ste o tom odborného pracovnika v zdravotnictve*?
ANOINIE
Pokial ANO, aky bol jeho odborny zaver?:
Prerusili ste lieCbu?
ANOINIE

Suhlasite s tym, aby Vas kontaktovala lokalna osoba pre farmakovigilanciu spoloénosti
Stallergenes Greer a prebrala s Vami toto hlasenie?

ANO/NIE

Pokial ANO, mézete prosim uviest’ vase kontaktné udaje (email alebo telefén):

*povinné polia




