Indberetning af formodet bivirkning ved et lægemiddel markedsført af Lundbeck Pharma A/S

Skema til patienter og pårørende

	Patientoplysninger:

	Initialer:
	Fødselsdato:
	Køn:

(  Mand     (  Kvinde
	Vægt - kg:
	Højde - cm:



	Graviditet:

	Er du / din pårørende gravid?

(  Nej       (  Ja

Hvis ja, i hvilken uge: ______



	Oplysninger om det mistænkte lægemiddel:

	Lægemidlets navn:
	Styrke:
	Dosis pr. døgn:
	Hvad er lægemidlet taget for (sygdom/lidelse):



	Behandling påbegyndt (dato):


	Behandling afsluttet (dato):

	Hvis behandlingens start- og slutdato er ukendt, angiv da behandlingens varighed (timer, dage, uger, måneder eller år):



	Er du / din pårørende fortsat i behandling med lægemidlet?

(  Nej       (  Ja

	Blev behandlingen stoppet for derefter at blive genoptaget?

(  Nej       (  Ja. Beskriv kort perioden, efter behandlingen blev genoptaget:



	Oplysninger om bivirkningen:

	A. Beskrivelse af bivirkningen og hændelsesforløbet:



	Er bivirkningen:

( Forsvundet    ( Aftagende    ( Ikke forsvundet/aftagende    

	Hvornår begyndte bivirkningen?


	Hvornår ophørte bivirkningen?



	(  Jeg har været hos lægen og fået behandling for bivirkningen

(  Jeg blev indlagt på hospitalet på grund af bivirkningen

(  Jeg er blevet undersøgt og har fået taget prøver, f.eks. blodprøver

Oplys evt. hvilke undersøgelser, du fik foretaget, og hvad de viste:



	Har du / din pårørende andre sygdomme?

(  Ja       (  Nej

Hvis ja, hvilke:



	Får du / din pårørende anden medicin?

(  Ja       (  Nej

Hvis ja, hvilken medicin? ___________________________________________________________________________

Medicinen tages for hvilke(n) sygdom(me)? ____________________________________________________________



	Andre relevante oplysninger (herunder oplysninger om andre lægemidler med formodede bivirkninger):

	

	Udfyldt dato:

	

	Dette skema er udfyldt af:

(  Patient       (  Pårørende
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