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Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez SCAN-ANIDA Sp. z o.0. ul. Motyla
26, 30-733 Krakoéw, oraz przez Rapofarm Kamil Rupieta z siedzibg ul. Kazimierza Gérskiego 3, 97-400
Belchatéw (podmiotu wspoétpracujacego ze SCAN-ANIDA Sp. z 0.0. przy przyjmowaniu, analizowaniu,
archiwizacji i procesowaniu zgtoszen do odnosnych witadz) [ tak / nie (niepotrzebne skresli¢)].

Informujemy iz Pani/Pana dane NIE beda przekazywane innym podmiotom oraz ze ma Pani/Pan prawo
dostepu do tresci swoich danych, prawo ich poprawiania, prawo sprzeciwu wobec ich przetwarzania w
wyzej opisanym celu, a takze prawo zazgdania zaprzestania przetwarzania i usunigcia swoich danych
osobowych.

Podanie danych osobowych przez osoby wykonujgce zawéd medyczny jest obowigzkowe.

W przypadku pozostatych oséb podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do
przyjecia zgtoszenia.

1) INFORMACJE O PACJENCIE Tylko do uzytku Scan Anida Sp. z o.o0.

Inicjaty Data urodzenia/wiek Szpital . .
Data otrzymania przez podmiot
odpowiedzialny

Masa ciala kg Pochodzenie Osoba przyjmujaca zgloszenie

Wzrost cm Czy raport spefnia lokalne kryteria raportowania?
[JTak []Nie

2) INFORMACJE O OSOBIE ZGLASZAJACEJ

Nazwisko Adres Nr telefonu Kwalifikacje osoby zglaszajacej Data
[J Lekarz [JInna osoba wykonujaca zawod
medyczny
Kraj Kod E-mail [[] Farmaceuta Podpis osoby
0CZtOW zglaszajacej
P Y [] Osoba niewykonujaca zawod & vace)
medyczny
Proszg¢ sprecyzowac
Zgtoszone do organow stanowigcych? [JTak [INie
3) LEK() STOSOWANY(E) W CZASIE CIAZY
Nazwa leku Wskazanie Nr serii Data waznosci
A A A A
B B B B
Czynnoéci podjete w stosunku do leku Dawka dobowa, Jednostka, Czgsto$¢ i droga podania Data Data
rozpoczgcia | zakofczenia
A A
A A
B B
B B

4) REZULTAT

[JPoréd o czasie

[ Poréd przed czasem

Jesli wystapit pordd przed czasem, prosze podaé wiek ciazowy tygodni
[J Poronienie
[] Przerwanie cigzy

Czy przerwanie ciazy bylo zalecane przez lekarza? [ ] Tak  []Nie

Jesli Tak, prosze sprecyzowac
[] Wewnatrzmaciczne obumarcie ptodu

Czy w czasie cigzy wystapily jakie$ zdarzenia medyczne? [ ] Tak [ |Nie

Jesli Tak, prosz¢ opisa¢ ponizej.

PTOSZg Opisac wszelkie powikiania, infekcje, choroby W Czasie CiaZy 1 eKSpozycj¢ na teki

5) INFORMACJE O PORODZIE

[[] Zdrowy noworodek

[[] Komplikacje u noworodka

[] Wada wrodzona/Uraz okotoporodowy

[]Martwe urodzenie

[[] Ciaza mnoga

Proszg poda¢ szczegoty nieprawidlowego stanu lub komplikacji w czasie porodu/po porodzie. Prosz¢ opisa¢ objawy, diagnozg, badania i wskazac

prawdopodobna przyczyne zdarzenia
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Jesti wystapito zdarzenie (u matki, ptodu, noworodka), czy istnieje uzasadniona mozliwo$¢, ze mogto to by¢ spowodowane przez lek stosowany w czasie ciazy?

[ Tak [INie

Jesli tak, prosze poda¢ nazwe leku i przyczyng jego zastosowania




