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Kõrvaltoime teatise vorm meditsiinitöötajale
Tehke palun märge õige vastuse kasti (() või kirjutage reale
Teatise kuupäev ..............................

Teatise saatja andmed

	Nimi 


	Telefon

	Ametiasutus

	E-posti aadress


Palun märkige kindlasti kontaktandmed, et saaksime Teiega ühendust võtta. Vastasel juhul ei saa me kõrvaltoime teatist hinnata, vajadusel lisaküsimusi küsida ja Teile tagasisidet anda. Kinnitame, et saatja ja patsiendi andmed on konfidentsiaalsed ning me ei edasta neid kolmandale osapoolele.
Patsiendi andmed
	Ravimi kasutaja initsiaalid 

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

	Sugu


( mees


( naine

	sünniaeg                            VÕI
                ...........................
               (PP-KK-AAAA)
	vanus 

( aastat


..........
( kuud



( päeva
	Kehakaal (kg) 

..........................
	Pikkus (cm)

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

	Raviasutus, kus kõrvaltoime ilmnes

või kuhu patsient edasi suunati




	Andmed allergia esinemise kohta
	Suitsetamine

	( Ei ole allergiaid

( Ravimitele (palun täpsustage) ............................................
( Toidule/joogile (palun täpsustage) .....................................
( Taimedele (palun täpsustage) .............................................

( Tolmulestadele

( Muu (palun täpsustage) ......................................................
	( jah (kui kaua?)



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

( ei (kunagi ei ole suitsetanud)

( ei (enam mitte) 




Andmed tekkinud kõrvaltoime(te) kohta

	Kõrvaltoime (kirjutage lühidalt sümptomid, nt iiveldus, peavalu, tasakaaluhäire

kõrvalekalded laborianalüüsides ja teistes uuringutes)
	Millal kõrvaltoime tekkis ja kaua kestis (kuupäevad, vajadusel kellaajad, ajavahemik)

	
	algus
	lõpp

	
	

	
	

	
	

	
	


Kirjeldage soovi korral ülalloetletud sümptomeid pikemalt:
	

	

	


	Aeg ravimi esimesest annusest reaktsiooni tekkeni: ...................................................................

Aeg ravimi viimasest annusest reaktsiooni tekkeni:....................................................................

Kõrvaltoime kulg

( kõrvaltoime kadus 



(kui patsiendil esines mitu kõrvaltoimet ja nende 







kulg oli erinev, siis palun täpsustage siin)

( kõrvaltoime kestab siiani, täpsustage: 


( seisund paraneb


( ei ole veel paranenud


( paranes kõrvaltoimest jääknähtudega

( kõrvaltoime lõppes surmaga


	Kõrvaltoime(te) tekkimisel 
	(mis siis juhtus, kirjeldage)

	( kahtlustatava ravimi võtmine lõpetati:
	.....................................................................................

	( ravimi võtmist jätkati:
	.....................................................................................

	( annust vähendati:
	......................................................................................


	Kas kõrvaltoimet raviti 
	Kas ravimi võtmist alustati uuesti pärast kõrvaltoime kadumist

	( jah, raviti (täpsustage): 

..................................................................................................
..................................................................................................
( ei

( ei tea
	( ei

( jah, kas kõrvaltoime tekkis uuesti


( jah


( ei 


	Kas kõrvaltoime oli 
	Kas varem on ka sarnast kõrvaltoimet esinenud

	( eluohtlik, vajalik oli erakorraline või intensiivravi 

( vajalik oli haiglaravi

( haiglaravi pikenes

( vajalik oli töövõimetusleht 

( põhjustas puude

( põhjustas lapsel kahjustuse 

(raseduse ajal ravimi kasutamine)

( lõppes surmaga
( muu oluline (kirjeldage) 

................................................................
	( ei

( jah (palun täpsustage):


( sama ravimi kasutamisel 


( muu ravimi kasutamisel 


(palun täpsustage):


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


( muu seisundiga seoses 


(palun täpsustage):


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


Andmed kahtlustatava(te) ravimi(te) kohta

	Ravimi nimetus ja partii number (kui on teada)
	

	Ravimi toimeaine
	

	Ravimi müügiloa hoidja
	

	Ravimvorm ja tugevus (nt tablett 500 mg)
	

	Ühekordse annuse suurus
	

	Annuse suurus päevas 
	

	Ravimi kasutamise algus (PP-KK-AAAA)
	

	Ravimi kasutamise lõpetamine (PP-KK-AAAA)
	

	Ravimi kasutamise näidustus
	


Kui kahtlustatavaid ravimeid oli veel
	Ravimi nimetus ja partii number (kui on teada)
	

	Ravimi toimeaine
	

	Ravimi müügiloa hoidja
	

	Ravimvorm ja tugevus (nt tablett 500 mg)
	

	Ühekordse annuse suurus
	

	Annuse suurus päevas 
	

	Ravimi kasutamise algus (PP-KK-AAAA)
	

	Ravimi kasutamise lõpetamine (PP-KK-AAAA)
	

	Ravimi kasutamise näidustus
	


Andmed teiste haigusseisundite ja nende ravi kohta

	Haigus
	Ravim
	Kasutamise kestus (kuupäevad)
	Kas seoses kõrvaltoime tekkimisega ravi jätkub

	
	
	
	( jah

( ei 

	
	
	
	( jah

( ei

	
	
	
	( jah

( ei

	
	
	
	( jah

( ei


Märkused ja lisainfo (nt muud haigusseisundid)
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
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