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Fondată în anul 1901
Dacă doriți să raportați o reacție adversă, vă rugăm să răspundeți la următoarele întrebări:
1. Nume şi Prenume(NP) sau iniţialele: _____________________________________________

2. Sunteți profesionist în domeniul sănătății?         Da   Nu

3. *Datele dvs. de contact pentru feedback:
Tel: _______________________   e-mail _________________________________________          
4. Sexul:    M       F        
5. Data/luna/anul naşterii /Vârsta__________________________
6. Denumirea medicamentului (medicamentelor) la administrarea caruia ati ați avut reacția adversă: ____________________________________________________________________

___________________________________________________________________________
7. Pentru ce indicație ați folosit medicamentul? _______________________________________
8. Medicamentul a fost prescris de un medic? ________________________________________
9. Când ați început să luați medicamentul (data)? _____________________________________
10. În ce doză ați folosit medicamentul? _____________________________________________
11. Cât timp ați luat medicamentul pâna la apariția unei reacții adverse? 
__________________________________________________________________________
12. Vă rugăm să descrieți exact ce s-a întâmplat, când și ce reacții adverse au fost observate.

            __________________________________________________________________________

            __________________________________________________________________________
13. Luați alte medicamente (inclusiv suplimente alimentare și plante)? ____________________

__________________________________________________________________________
14. Aveți comorbidități? Dacă da, vă rugăm să precizați ________________________________
__________________________________________________________________________
15. Sânteți alergic? Dacă da, vă rugăm să clarificați  ___________________________________

__________________________________________________________________________
16. Ce măsuri au fost luate pentru eliminarea reacției adverse (luarea altor medicamente, teste, proceduri)?_________________________________________________________________

__________________________________________________________________________
17. Continuați să luați medicamentul? Dacă nu, vă rugăm să indicați data la care ați încetat să luați
__________________________________________________________________________
18. Care este starea dvs. de sănătate acum? Au dispărut complet toate reacțiile adverse sau persistă unele simptome? ____________________________________________________________

__________________________________________________________________________
19. Rezultatele testelor, concluziile medicilor și alte documente medicale pot fi expediate la adresa noastră de e-mail drugsafety@rg.md
20. Comentarii_________________________________________________________________
*Prin furnizarea datelor de contact, sunteți de acord ca persoana responsabilă de farmacovigilență poate să vă contacteze pentru informații suplimentare.
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