
Hlásenie nežiaduceho účinku v súvislosti s očkovaním

Prosíme vyplniť čo najviac predovšetkým položky označené červeným písmom. 
A. Podaná vakcína (v prípade dvoch súčasne podaných vakcín uviesť obidve)
	Názov vakcíny:  
	
	

	Výrobca podaného lieku:
	
	

	Číslo šarže:
	
	

	Veľkosť podanej dávky:
	
	

	Miesto podania vakcíny: 
	
	

	Poradie dávky vakcíny
	
	


Spôsob podania vrátane postupu: 
Použitie jednorazovej injekčnej ihly a striekačky: 
Použitý dezinfekčný prostriedok na kožu: 
Počet osôb súčasne očkovaných rovnakou šaržou vakcíny a rovnakým spôsobom: 
B. Očkovaná osoba
Priezvisko a meno očkovaného: 
Dátum narodenia: 



Okres: 
Adresa bydliska: 
Meno lekára, ktorý očkovanie vykonal: 
Zdravotnícke zariadenie, kde sa očkovanie vykonalo: 
Dátum a hodina očkovania: 
Dátum a hodina začiatku nežiaduceho účinku: 
Dátum, kedy nežiaduci účinok konštatoval lekár: 
Dátum a miesto hospitalizácie pre nežiaduci účinok: 
Priebeh predchádzajúceho očkovacieho výkonu proti tomu istému ochoreniu: 

C: Klinické údaje:

Príznaky nežiaduceho účinku (uviesť áno alebo hodnotu v prípade výskytu)
	príznaky v mieste podania
	príznaky v priľahlej oblasti
	celkové príznaky

	bolestivosť - 
	zväčšená uzlina - 
	teplota v °C - 

	opuch (v mm)  - 
	zápal lymfatickej cievy - 
	dýchavica - 

	začervenanie (v mm) - 
	rozpad uzliny - 
	vracanie - 

	zatvrdnutie (v mm) - 
	vytečenie uzliny(vždy uviesť lokalizáciu uzliny) - 

	kŕče - 

	absces (v mm) - 
	
	šok - 

	vyrážka (v mm)  
	
	strata vedomia - 

	
	
	meningeálne príznaky - 


Ostatné príznaky (vypísať): 
Mikrobiologické vyšetrenie:

nevykonané.

vykonané (uviesť druh vyšetrenia, dátum odberu, druh odobraného materiálu, výsledok)

D. Anamnestické údaje:

- chronické a akútne ochorenia očkovanej osoby v čase podania vakcíny: 

- lieky užívané očkovanou osobou v čase podania vakcíny: 
- rodinná anamnéza napr. výskyt alergie, neurologických porúch, cukrovky (diabetes) a pod.:
E. Iné podstatné informácie:

V 


 dňa  




meno a priezvisko, funkcia, podpis
odtlačok pečiatky poskytovateľa zdravotnej starostlivosti
Po vyplnení prosíme zaslať jedným z týchto spôsobom:

1. Štátny ústav pre kontrolu liečiv
Sekcia bezpečnosti liekov a klinického skúšania
Kvetná ul. 11
825 08 Bratislava 26
2. Fax.: 02 507 01 237
3. E-mail: pharmacovigilance@sukl.sk 

�  Upravené podľa prílohy 4 Vyhlášky MZ SR č. 585/2008 Z.z. Podľa § 13 ods. 3 sa hlásenie zasiela Štátnemu ústavu pre kontrolu liečiv a príslušnému regionálnemu úradu verejného zdravotníctva.





