Potvrdenie závažnej nežiaducej reakcie
(Krv, zložky krvi a transfúzne lieky)

Oznamujúci subjekt: ...................................................................................................
Identifikácia oznámenia1: ...........................................................................................

Dátum potvrdenia (rok/mesiac/deň):......................................

Dátum závažnej nežiaducej reakcie (rok/mesiac/deň):............................................ 

Potvrdenie závažnej nežiaducej reakcie
 FORMCHECKBOX 
  áno

 FORMCHECKBOX 
  nie

Stupeň kauzality2 

 FORMCHECKBOX 
   NA
 FORMCHECKBOX 
   0

 FORMCHECKBOX 
   1

 FORMCHECKBOX 
   2

 FORMCHECKBOX 
   3

Zmena typu závažnej nežiaducej reakcie
  FORMCHECKBOX 
  áno
 FORMCHECKBOX 
  nie

Ak áno upresniť: ...........................................................................................
Klinický výsledok (ak je známy):

 FORMCHECKBOX 
   úplné zotavenie

 FORMCHECKBOX 
   ľahké následky

 FORMCHECKBOX 
   vážne následky

 FORMCHECKBOX 
   úmrtie
Meno a Priezvisko: ......................................................... Podpis: ..........................................................
1 Uveďte pôvodné označenie oznámenia

2  Podľa kritérií na vyhodnotenie stupňa kauzality závažnej nežiaducej reakcie
