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Ausgefiilltes Formular bitte an pharmakovigilanz@secure.baek.de senden.

Patient /in Beobachtete unerwiinschte Wirkung
Initialen Geburtsdatum
Geschlecht Schwangerschaft
[Jw [m . Monat
Gewicht Gro3e
kg cm Aufgetreten am Dauer

Arzneimittel (Genaue Bezeichnung / Dauer der Anwendung

Darreichungsform / PZN / Ch.-B.) Applikation Dosierung von bis Indikation

1

2

3

4

5

LDVermuteter Zusammenhang mit Arzneimittel Nr. [ _]1 []2 []3 []4 []5

Krankheiten und andere anamnestische Besonderheiten Folgen der vermuteten UAW

(z. B. Allergien, Rauchen, Alkohol, Leber- / Nierenfunktionsstérungen, D Tod Sektion: EI j El n

ggf. ICD-Codierung)
[] tebensbedrohend

[] ohne Schaden erholt

|:| Krankenhausaufenthalt

[[] Krankenhausaufenthalt verlangert
[] noch nicht erholt

Relevante Untersuchungsergebnisse [] bleibende Schaden oder Behinderung
(z. B. Laborwerte mit Datum) |:| medizinisch schwerwiegend

[] sonstiges:
[] unbekannt

Therapieabbruch nach UAW
MaRnahmen / Therapie ja E nein E‘ keine Angabe
Besserung nach Therapieabbruch

[ia [Jnein  [] keine Angabe

Verschlechterung nach erneuter Gabe

[Jia [[Jnein  [] keine Angabe

Das Beilegen des Arztbriefes und / oder des
Krankenhausentlassungsbriefes ist in Fallen schwerer UAW hilfreich.

Anrede/Name: Kiinik: []i [n Datum:
Fachrichtung:
Anschrift:

Telefonnummer:

E-Mail: Unterschrift

Ausgefilltes Formular bitte an pharmakovigilanz@secure.baek.de senden. Bitte beachten Sie auch die nachste Seite.



Im Rahmen von risikominimierenden Maftnahmen kénnen UAW-Meldungen von der AkdA
innerhalb von Publikationsorganen der Stufenplanbeteiligten (z.B. AVP) auf gesetzlicher
Grundlage veroffentlicht werden. Sollte dariiber hinaus eine Ver6ffentlichung geplant sein,
ist Ihre Einwilligung fiir eine Kontaktaufnahme zu diesem Zweck notwendig.

Einwilligungserkliarung
Einwilligung in die Kontaktaufnahme zum Zweck von gemeinsamen Publikationen

Hiermit willige ich ausdriicklich ein, dass die Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft (AkdA) mich zwecks Riickfrage iiber eine geplante gemeinsame
wissenschaftliche Publikation aufserhalb von Publikationsorganen der Stufenplanbeteiligten
kontaktieren darf.

Die Einwilligung bezieht sich auf die Verarbeitung meiner Kontaktdaten zu dem oben
beschriebenen Zweck.

Hinweis zum Widerrufsrecht

Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich diese Einwilligung jederzeit ohne Angabe von
Griinden widerrufen kann. Der Widerruf kann schriftlich oder per E-Mail an
pharmakovigilanz@secure.baek.de gerichtet werden. Der Widerruf wirkt nur fiir die
Zukunft; die bis zum Widerruf erfolgte Datenverarbeitung bleibt davon unbertihrt.

Freiwilligkeit

Die Einwilligung ist freiwillig. Die Verweigerung der Einwilligung hat keine Nachteile fiir
mich zur Folge.

[] Ich willige ein, dass ich zu dem Zweck der gemeinsamen wissenschaftlichen
Publikation kontaktiert werden darf.
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