Berichtsbogen zur Meldung von Arzneimittelrisiken

Sollten wahrend der Anwendung lhrer/s Arzneimittel/s unerwinschte Wirkungen auftreten, die
Sie in direkten Zusammenhang damit bringen oder sollten Sie einen Qualitdtsmangel
feststellen, bitten wir Sie, den folgenden Fragebogen und eventuell das/die betreffende/n

Arzneimittel an uns zuriickzusenden.
Angaben zum Einsender der Meldung

Name, Vorname:
Stralle, Haus-Nr.:
Postleitzahl, Ort:

Tel. / Fax:
Email:
Angabe zum Patienten
Geschlecht: mQd wQd div.Qd Alter:

Angaben zum Arzneimittel

Name des Arzneimittels
Darreichungsform

(z.B. Tabletten, Saft, Creme, usw.)

Packungsgrofe:
Hersteller:
Chargen-Bez.: Bezugsdatum:
bezogen bei:

Verwendbar bis:

Beanstandung der Produktqualitat
(z.B. Deklaration, Verpackung, Zersetzung, Verfarbung, Verwechslung, Triilbung usw.)

Welche Qualitdtsmangel wurden festgestellt?

Wo haben Sie das Arzneimittel gelagert?

Worauf fihren Sie die Mangel zurick?

2 Bitte senden Sie das Arzneimittel sicher & hygienisch verpackt
und moglichst in der Original-Verpackung an uns zuriick!

Information Giber unerwiinschte Arzneimittelwirkungen

Seit wann wenden Sie das Arzneimittel an?

Welche unerwunschten Wirkungen traten auf?

(bitte ggf. auf weiterem Blatt fortsetzen)

Welche Dosierung wurde angewandt?

Welche anderen Arzneimittel wurden verwendet?

jad neinQd

Erfolgte die Anwendung des Arzneimittels auf arztliche Verordnung?

jad neinQd

Wenden Sie das Arzneimittel trotz der unerwiinschten Wirkung weiterhin an?

Unterschrift:

Datum:
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