
I. INIzIALI PAZIENIE 2. DATA di NASCITA o ETA 3. SESSO

M!'D
4, OATA INSORGENzA REAZìONE 5, ORIGINE ETNICA

7. INDICARE SE LA REAzIONE OSSERVAIA DERIVA oAl

C] INTERAZIONE D ERRORE TERAPEUTICO

tr ABUSO tr MTSUSO

E OFF LABEL E OVERDOSE

E ESPOSIZIONE PROFESSIONALE

9. EVENTUALI ESAMI Dl LABORATORIO RILEVANTI PER ADR (rportale risultatie date in cuì gli accedamenli
sono statieseguib).

11. AZIONI INTRAPRESE lspecificate)l

ln caso cli sospensione conpilarc i canpi da 17 a 2A

SCHEDA UNICA DI §EGNALA;ZIONE DI §OSPÉTTA REAZIONE AWER§A (ADR}
A curc dei medici e degli alti operdtori sanitai. lryiaB al res@nsabile dilamacovigilarEa della slrutlu'a di appa anenza

(qli indirizzi dei Gsponsablli possono €ssa/B /Bcuporati nel §to defiAlFA: www.agarrdatarmeco,Mth6sponsabìli)

CODICE SEGNALAzIONE

l.e. PESO (k9) 'l.b. ALTEZZA (cm) '1.c. 0ATA ULTIiTA MESIRUAZONE E 3conGciuta

! 3'fim€sbe

1,d, GRAMDANZA

E 1'bime3bE E zfim€srE

6. DESCRIZIONE OELLA REAZIONE ED EVENTUALE DIAGNOSI ('se i] segnalalorè è un nedica)

8. GRAVITA' DELLA REAZIONE

A)

12. FARMACO/l SOSPETTOII lindicare ìl name della specìalià medicinale o del geneico') Ripatlare il nunera dt lotlo per vaccini e medicinali biobgici

13. LOTIo 14. 0osAGGlo/FREOUENzA (specircare)

16. DURATA DELL'USO:15. VtA Dt SOMM|N|SIR Z|ONE

!7, IL FARMACO E'STA-TO SOSPESO?

19, IL FARMACO E' §IAIO RIPRESO?

18, LA REAZIONE E'MIGLIORÀIA OOPO LASOSPENSIONE?

20, SONO RICOMPARSI I SINTOMI OOPO LA RISOIIMINISIRAZIONE?

GRAVE

fl DEcEsso

E tNVAL|DtTA' GRAVE o PERI!4ANENTE

E ANo|MAUE CoNGENfiEDEFTT NEL NEoNATo

E NON GRAVE

14. DOSAGGIO/FREOUENZA (spec/'f,care)

16. OURATA OELL USO, DAL

E ospEDAltzzAzloNE o pRoLUNGAMENTo

E HA MÉsso rN PERrcoLo orvlrA
E ALTRA coNDrzroNE oLTNTCAMENTE RTLEVANTE

10. Ésllo oATA:

E RrsoLUzroNE CoMPLETAAoR

f] RISoLUzIoNE coN PoSTUMI

E MrGLroRArvENTo

E REA2IoNE INVARIATA o PEGGIoRATA

E DÉcEsso

E dovuto alla reazione awerca

E ilfarmaco può avere contribuito

E non dovulo al farmaco

E causa sconoscìuta

E NoN DrsPoNrBrLE

Esr
Est

ENo

ENo

Esr
!st

ENo

nNo

B)

c)

13. LOTTO

15, VIA Ol SOM,TIINISTRAZIONE

17, IL FARMACO E'STATO SOSPESO?

19,IL FARIIACO E' SIATO RIPRESO?

'8, 
LA REAZIONE E'MIGLIORAIA OOPO LA§O§PENSIONE?

20. soNo RrcoMPARst I stNTo[lt DoPo LA RtsoMir!tNtsTRAzoNE?

nst
Est

ENo

nNo

Est
!st

!No
nNo

13. LOTTO 14. DOSAGGIO/FREOUENZA (spec/lcare)

16. OURAIA OELL USO: OAL16. VtA Ot SOMMTNISIRAZTONE

17.IL FARMACO E' SIATO SOSPESO?

19.IL FARMACO E' STATO RIPRESO?

nsr
Esr

C No rs. u aelzrore e urGLroRAta Dopo LA sospENsroNE?

fl NO zo. sor,ro nrcouerRsr r srNroMt oopo LA RrsoMMrNrsrRAzroNE?

!No
ENo

' Nel caso di vaccini specifÌcare anche il numèro di dosi e/o d richiamo, loaa e il silo della somministrazione

Esr
Esr

n

Prego, giiàre il foglio )

1-é. ALLAT'TAMENTO

! sr nNo



21. INDICAZIONI O ALTRO OTIVO PER CUI lL FARMACO È STATO USAIO (te letlete fanna tihinanlo aifarnaci ihdicali prccedentenente)l

B:

c:

22. FARMACO/fCONCOMITANTEII lìndicare ilname della specialilà hedicihale a delgènerico'). Ripoì7are ilnumero dilofro pervaccinie nedicinali biolagìci

A) 23. LoTro 24. oosacclo/FREauENzia (specficare)

25. VIA Dl SOMMINISIFAZIONE 26. DURAIA DELL USO: oAL AL

27. rL FARuaco E' sralo sospEso? ! st E No 28. LA RErzroNE E' MrcLroRAra oopo LA sosPENsroNE?

29. tL FARMAco E, sraro RlpREso? E st E No 30. soNo RrcoMpaRsr r srNToMr oopo LA RrsorriMrNrsrRAzroNE?

B) 23. LolTo 24. DOSAGGIo/FREOUENZ-a (spedficareJ

25. VIA Ol SOMMINISTRAZIONE 26, OURATA OELL'USO| DAL AL

27. rL FARMACo E' srATo sospEso? E st E No 2s. LA REAZToNE E' irrcLroRATA oopo LA sospENsroNE?

29. tL FARlnAco E sraro RrpREso? E st E No 30. soNo RtcoMpARst I stNToil oopo LA RtsotltMtNtsrRlztoNE?

' Nèl caso divaccini specificare anche ii numero di dosi e/o di richiamo, l'ora e il sito della somministrazione

31. lNDlCAzlONl O ALTRO MOTIVO PER CUI lL FARMACO È STATO USAÌO lte letlere lanno riferimenta airamaci indicéti qui sop?Jl

A: B:

nsr
Est

Esr
Esr

ENo

ENo

32. USO CONCOMITANTE DI ALTRI PRODOTTIA BASE OI PìANTE OFFICINALI, INTEGRAIORI ALIMENTARI, ecc spec//caTe)

34, AL-tRE INFORMAZIONI

35. INDICARE SE LA REAZIONE E'STATA OSSERVATA NELL'AIVBITO DI

E Studlo Osservazlonale, speclficarg: tltolo rtudlo

n Registro Farmaci

37. DATI oEL SEGNALATORE (i dai del segnalatore sono lrattati in noclo confÌdenziale)

NO[rlE E COGNOME:

tNDtRtzzo:

TEL E FAX: E.[,AIL:

! Progetto di Farmacovigilanza Attiva

tlpologia numero

39, REGIONE:38. ASL DI APPARTENENZA:

41, FIRMA DEL SEGNALATORE

DNo

ENo

33. CONDIZIONI PREOISPONENTI e/o CONCOMITANTI (se l/ farmaco sospello è un vaccino ripo are I'anamnesi ed eventuali vaccini somministrctinelle 4 sellirnane
prccedént i all a som mini strazion e)

35. QUALIFICA OEL SEGNALATORE E MEDICO OSPEDALIERO

E MÉDrco [,lÉDrcrNA GÉNÉRALE E PEDTAIRA LTBERA SCELTA

E sPEcrALrsrA E MEDrco DtsrRETro

E FAR[,lAcrslA E TNFERMTÉRE

E cAV E ALTRo (specific€re):

40, OATA DI COMPILAZIONE:


