L RAPORT CIAZOWY — CZESC I Lokalny numer
Ast raZenecaé? raportu

1. Informacje o kobiecie w cigzy

Rodzic przyjmujacy lek

[ Matka [] Ojciec* *Jesli osobg przyjmujaca lek byt ojciec dziecka, prosze doda¢ do raportu (w polu ponizej) informacje o czasie przyjmowania

leku oraz istotne dane z wywiadu chorobowego ojca.

Wypetnia specjalista ds. bezpieczenstwa lekow
Data urodzenia / wiek Inicjaty Data otrzymania raportu

Czy ten raport podlega procedurze szybkiego zgtaszania?
Zawod matki Zawod ojca [17ak [ Nie

2. Istotny wywiad chorobowy (czynniki ryzyka cigzy, palenie, alkohol, leczenie bezptodnosci itp.)

3. Poprzednie cigze (prosze podac ich ilos¢)

Liczb tkich Prawidtowe Poronienie |
Iczba wszystkic rozwigzanie spontaniczne E

[] ] ]

\Wyszczegalnij

4. Obecna cigza

Data ostatniej menstruacji Przewidywana data porodu

(jesli znana)

[]Tak []Nie

Czy pacjentka stosowata hormonalne $rodki antykoncepcyjne w okresie zaptodnienia?

Jesli ‘Tak’, prosze podac jakie

Dawka dobowa, Droga Wskazanie Data pierwszego Data ostat_nlego
podania podania

Leki przyjmowane podczas cigzy:
jednostki i czestos¢ podania podania

Poda¢ nazwe handlowa jesli znana

5.

6. Dodatkowy komentarz:

7. Dane osoby zgtaszajacej

Nazwisko Adres
Numer telefonu
Podpis osoby zgtaszajacej Data Zawod
[ Lekarz [ Farmaceuta
O Inny (Jaki?)

Uwaga: Trzy tygodnie po przewidywanym terminie rozwigzania otrzyma Pani/Pan druga czes¢ raportu ciagzowego z prosba o jej wypetnienie.

Prosze przestaé¢ do: AstraZeneca Pharma Poland Sp. z 0.0., ul. Postepu 18, 02-672 Warszawa lub na faks nr: +22 874 35 55
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raportu:

1. Informacje o matce

Inicjaty Wypetnia specjalista ds. bezpieczeristwa lekow

Data urodzenia / wiek

Data otrzymania raportu
Czy ten raport podlega procedurze szybkiego zgtaszania?

Przyjmowany lek [17ak [ nie

2. Rozwiazanie cigzy
|:| O czasie

|:| Przedwczesne Jesli “Przedwczesne”, prosze podac¢ wiek cigzowy tygodni

|:| Poronienie samoistne

|:| Planowane ciecie cesarskie Czy zalecane przez lekarza prowadzacego? [] Tak [] Nie

Jesli tak, prosze uszczegdtowié

|:| Obumarcie ptodu

Czy matka doswiadczyla podczas cigzy jakichkolwiek incydentéw medycznych? [ Tak [] Nie

Jesli tak, prosze ponizej opisa¢ incydent(y), powiktania, zakazenia, choroby oraz wymieni¢ stosowane produkty lecznicze.

3. Szczegoty dotyczace porodu

|:| Zdrowe dziecko

|:| Powiktania u noworodka Szczegdly

|:| Wady wrodzone Szczegoty

|:| Poréd martwego ptodu Dodatkowy komentarz

|:| Poréd mnogi Prosze podac ilos¢
Data urodzenia Waga dziecka Pe¢ []JM []K

(poronienia itp.)

Prosze podac¢ szczegoétowe informacje dotyczace wszelkich komplikacji czy nieprawidlowos$ci majacych miejsce w czasie cigzy lub porodu.
Prosze podac objawy, diagnoze, rezultaty badan i ewentualna przyczyne komplikaciji/nieprawidtowosci.

Jesli miatlo miejsce zdarzenie niepozadane, czy uwaza Pani/Pan, ze mozliwy jest zwigzek przyczynowo-skutkowy pomiedzy produktem
leczniczym przyjmowanym w czasie cigzy a zaistniatym zdarzeniem? [J Tak [] Nie

Jesli tak, prosze podac¢ lek i przyczyne

4. Dane osoby zgtaszajacej
Nazwisko Adres osoby zgtaszajacej

Numer telefonu

‘ Kod pocztowy

Podpis osoby zgtaszajacej Data Zawod

‘ [ Lekarz [ Farmaceuta [ Inny (Jaki)

Prosze przesta¢ do: AstraZeneca Pharma Poland Sp. z 0.0., ul. Postepu 18, 02-672 Warszawa lub na faks nr: +22 874 35 55
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