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Datum des Kontaktes (tt/mm/jjjj) * : / / Uhrzeit : -

Personliche Informationen des Meldenden :

|:| Arzt  Fachgebiet* :
[ ] Apotheker [ ] Patient

[ ] Sonstiges (prizisieren) :
Geschlecht: [ |weiblich [ ] mannlich

Geburtsdatum : / /

Vorname*: Nachname* :
Addresse:

Stadt : Postleitzahl : Land* :
Telefonnummer : Telefaxnummer :

E-Mail-Addresse* :

Informationen zum betroffenden Patienten :
Geschlecht* : [ ] weiblich [ ] minnlich
Geburtsdatum : / /

Vorname (erster Buchstabe) : | _|

Nachname (erste drei Buchstaben) : | |

Verdéchtiges Medizinprodukt :

Name des Produkts* :

Verwendungszweck des Medikaments :

Chargennummer:

Beobachtetes unerwiinschtes Ereignis (Bescheibung):

Ereignisdatum : / /
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Ausgang/ Ergebnis: [0 Geheilt [0 Nicht geheilt

[0 Anderer Zustand (prdzisieren : )

O Unbekannt

*Pflichtfelder

Alle auf dem Berichtsbogen angegeben patienten- und arztbezogenen Daten werden den Bestimmungen des
Bundesdatenschutzgesetzes entsprechend vertraulich behandelt.



