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	 Организация здравоохранения
(название, почтовый адрес, тел/факс, e-mail)
	№ медицинской карты амбулаторного или
стационарного пациента

	 
	 


 1. Информация о пациенте
	 Ф.И.О.
	Место жительства
	Дата рождения
	Вес
	Рост
	Пол

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 Клинический диагноз
	Диагноз
	Код МКБ-10

	Основной
	 
	 

	Сопутствующий
	 
	 


 2. Подозреваемое ЛС
	 Название (торговое, международное непатентованное, фирма-производитель, страна)
	Номер серии/ партии
	Показания к применению
	Разовая доза
	Суточная доза
	Частота приема
	Способ введения
	Дата назначения
	Дата отмены

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 3. Описание ПД, СПД и ОЭ ЛС
	  
	 
	Дата начала ПД, СПД и ОЭ ЛС:

	 
	 
	Продолжительность
ПД, СПД и ОЭ ЛС:


 4. Сопутствующие ЛС (за исключением ЛС для коррекции побочного действия) в течение последних трех месяцев
	 Название ЛС
	Даты:
назначения/отмены

	 
	 


5. Исход:
· Смерть;

· Угроза жизни; 
· Выздоровление; 
· Неизвестно;

· Иной (указать);
· Госпитализация/удлинение срока госпитализации;
· Рождение ребенка с врожденной аномалией/пороками развития;
· Стойкая или выраженная нетрудоспособность/инвалидность;
· Продолжающееся побочное действие.
6. Предпринятые меры: (нужное отметить)
· Без лечения;           
· Отмена подозреваемого ЛС;
· Снижение дозы;         
· Отмена сопутствующего лечения подозреваемого ЛС;
· Лекарственная терапия ;

· Немедикаментозная терапия (в.ч. хирургические вмешательства).
 

7. Другая важная информация (диагноз, аллергия, беременность и др.):
	  


 8. Информация о работнике (другое лицо), заполнившем карту-сообщение (конфиденциально)
	 Ф.И.О.
	Должность
	Дата заполнения
	Подпись

	 
	 
	 
	 


_______________________________ _______________
Ф.И.О. руководителя организации     подпись
М.П. (место печати организации)
Дата заполнения «_____»____________ 20___ г.

