HELIANT OvVE@e@GeCLImE

Uputstvo za slanje prijava o nezeljenim reakcijama na lijek

U slu€aju dijagnostikovanja nezeljene reakcije na lijek ili vakcinu, potrebno je popuniti

odgovarajucu prijavu.
Formular za prijavu se otvara kroz Nalaz ljekara (1) ili kroz Eksterno povezivanje (2).

d o & 6 0 (2B

KLIH

ENTAR Dosije Resetuj polja  Promijeni tip s
Emsm pacijenta Pregled unosa kontakta I'IE:I'.E|]E_I_'II|1
reakcija
[21 (12 godina) |
A Pacijent  * Opéte stanje
5 Nalaz
Dijagnoza N
. Sifra dijagnoze: |
% dijagnoza
Laboratorija
AME on Napomena
imunclogiju
LIS
*
g Vrsta pregleda | [-- Izaberite vrijednost -] “ |
Lab LIS | Malaz

Slika 1. Otvaranje prijave nezeljenih reakcija kroz nalaz

UNOSI | DOKUMENTI DIJAGHOTE EKSTERNO POVEZIVANJE 1

Eksterno povezivanje

— Uput

s

—Prijave reakcija na lijek
Ljekowi pod sumnjom Datum prjave Poslaoda Dopuna prijave Ponistenje

Mova prijava| 2

Prijava reakcija na lijek / vakcinu B8

3 Wrsta prijave: O Lijek O Vakcina

Slika 2. Otvaranje prijave nezeljenih reakcija kroz Eksterno povezivanje
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U odnosu na odabranu vrstu prijave (3), prikazace se odgovarajuéi formular.

Prijava reakcija na lijek [ vakcinu

Vrsta prijave: () Lijek ¢ Vakcina

Slika 3. Odabir vrste prijave

Potrebno je popuniti sva obavezna polja u formularu.

Prijava reakcija na lijek / vakcinu

Vrsta prijave: @ Lijek & Vakcina

Tip prijave® [Spontana prijava v]

Podaci o pacijentu

Inicijali [TT | Datum rodenja [05.02.2012 |

Tjelesna masa pacijenta (kg))| | Pol: © Muski @ Zenski C

Podaci o nezeljenim reakcijama
Opis nezeljene reakcije®

Y
Pretraga dijagnoza [ |
Interakcija® ) Da @ MNe |zostanak terapijske ) Da @ MNe

efikasnosti*

Posledica® [ [lzaberite posledicu—] v| Ishod lje€enja* [[-lzaberite ishod lijeéenja—] |
Povezanost* [[-lzaberite stepen povezanos v |
Datum pojave reakcije® [ | Datum kraja reakcije [ |
Lije€enje neZeljene reakcije

4
Anamnesticki podaci

Y
Druga relevantna stanja

Y

Pretraga dijagnoza [

Podaci o ljekovima pod sumnjom

Reakcije su prestale nakon ) Da @ Me Reakcije su se pojavile ) Da ® Me
obustave davanja lijeka poslije ponovnog davanja
lijeka

Ljekovi pod sumnjom

Dodaj lijek
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Pri odabiru lijeka kroz pretragu, prvo je potrebno Cekirati opciju “Svi ljekovi” (1).

U polju za pretragu (2) kuca se naziv lijeka i iz padajuce liste se bira Zeljeni (3).

Time se popunjavaju relevantna polja ispod, a potrebno je popuniti i druga obavezna polja.
Ukoliko zelite obrisati unos, kliknite na dugme “Ukloni” (4).

Ljekovi pod sumnjom

Dodaj lijek

Pretraga ljekova 2 [hemq| | Filter ljekova ) Prethodno ordinirani ljekovi
I Hemomyein tabl. film 3 x 500 mg 3 | 1 ® Svi IJEka

[Hem:}mydr kapsula twrda & x 250 mg ]

Hemomycin prassk za infuz 1 x 500

Redni br. lijeka iz Fonda E Datum pocetka primjene

e lijeka*

Hemaomycin granule za oralnu susp.

Broj serije lijeka |: 20 ml (200 mg / 5 mi) Datum kraja primjene lijeka | |
Maéin primjene* I_[—Izaherite nacin primjene—] »|  ReZim doziranja* [ |
Sifra lijeka iz Fonda = [JOTFAT0009 | == Sifra lijeka iz CInMED-a*  [13511 |
Lijek je pod sumnjom® o Da @ Ne Doza lijeka [ |
Indikacija | | == Proizvodat lijeka - Sifra iz 1

fonda
Maziv lijeka* =»|Hemomycin tabl_film 3 x ¥ = MNaziv proizvodaéa lijeka |[HEMOFARM AD. |

4 [5on]

Ukoliko postoje ljekovi u istovremenoj primjeni, i oni se mogu dodati u prijavu.

Ljekovi u istovremenoj primjeni

Diedaj lijek

Pretraga ljekova | Filter ljekova @ Prethodno ordinirani ljekov
) S ljekovi

Redni br. lijeka iz Fonda | | Datum potetka primjene

lijeka®™
Broj serije lijeka | | ‘% Datum kraja primjene lijeka | |
Maéin primjene* |[~lzaberite naéin primjene~] ~|  ReZim doziranja* | |
Sifra lijeka iz Fonda | | Sifra lijeka iz CALIMS-a* | |
Lijek je pod sumnjom* o Da o Ne Doza lijeka | |
Indikacija [ | Proizvodat lijeka - Sifra 1z

fonda
Maziv lijeka® [ | Maziv proizvodaéa lijeka | |

Podaci o izvje3tacu

Ime i prezime [P i A I | Faksimil [214881 |
Sifra specijalnosti iz Fonda [11 | Sifra ustanove [01602 |
Sifra op&tine ustanove® [ Podgorica | Adresa ustanove [Ljubljanska bb |
Telefon ustanove | | E-mail ustanove [ |
Datum prijave [15.10.2024 | Kontakt telefon izviedtada | |

Mobilni telefon izvje5tata  [0648033004 |

[ zatvori | [ Pozalii |
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Ukoliko se popunjava prijava o nezZeljenoj reakciji na vakcinu, potrebno je popuniti drugacija
polja, koja se otvaraju u zavisnosti od toga kakve reakcije pacijent ima.

— NeZeljena dejstva

E;J:J‘Eg*nastanka uzgredne 10.10.2024.
— Opste uzgredne pojave

Temperatura |® Da|O Ne :[Vrijednosl izmjerene 40

emperature

Nacin mjerenja temperature® [ KozZna v

Interval od momenta davanja Vrijeme trajanja temperature

vakcine do javljanja 30 min

temperature

Anafilakticka reakcija O Da @ Ne

Urtikarija O Da® Ne

Bronhospazam O Da@® Ne

Otok lica ili vrata O Da@® Ne

Perzistentni plag O Ne Interval perzistentnog placa | ]

Vrijeme trajanja perzistentnog

placa

Hipotonija O Da@® Ne

Akutna flakcidna paraliza O Da@® Ne

Konvulzije O Da® Ne

Meningitis O Da® Ne

Encefalitis / encefalopatijia (© Da @ Ne

Povecanje parotid patija O Da@® Ne

Makulopapulozna ospa O Da® Ne

Trombocitopenija O Da@® Ne

Ostalo

4

— Lokalne uzgredne pojave

Crvenilo [@ DajO Ne Preénik crvenila u cm ]

Vrijeme trajanja crvenila | | Interval 0 momenta davanja

vakcine do pojave crvenila
Otok O Da@® Ne

Potrebno je Cekirati polje “Svi ljekovi” i u pretragu unijeti naziv ili dio naziva vakcine, a odabirom
stavke ¢e se popuniti polja ispod.
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— Podaci o vakcini pod sumnjom

1
—1
Pretraga liekova 3 |ditev] | Filter ljekova O Prethodno ordinirani ljekovi

@ Svi ljekovi | 2

Ditevaksal-T za odrasle susp.za inj 5 x 5ml (najmanje
40i j./0_5ml+najviZe 30ij./05mI ED /) 4

Ditevaksal-T susp.za inj 10 x 5ml (najmanje 40i_j./0.5ml+najmanje ]L
x

Datum isteka roka trajanja |: 30i.j./0.5ml ED /) [31645 |
Sifra vakcine iz Fonda™ | DT v | Vakcina je suspektna® ® Da O Ne

Datum vakcinacije* | : | Proizvodac vakcine [47 |
Broj serije [nepoznato | Nacin primjene® [ Intramuskularno v
Miesto primjene* [ Deltoidni misic lijevo v| Velicina doze (5 mi |

Tip doze po redu” @ Vakcinacija . Primljena doza po redu [ |

O Revakcinacija

Sifra iz fonda [JO7AM51001 | Redni br. lijeka iz fonda |65 |
Naziv lijeka™ [Ditevaksal-T za odrasle sus| Naziv proizvodaca lijeka  [Institut za virus vakc.i serur|

Na kraju, automatski se popunjavaju podaci o izvjeStacu na dnu prijave.
Klikom na “Posalji” snimaju se podaci i javlja se poruka:

Uspjesno slanje

J

Kroz “Eksterno povezivanje” moguce je izmijeniti (1) i obrisati (2) prijavu.
Na istoj stranici moZe se kreirati i nova prijava.

UNOS! | OKUMENTI DIJAGNOZE EKSTERNO POVEZIVANJE

Eksterno povezivanje

—Uput

opit |

— Prijave reakcija na lijek

Ljekovi pod summjom Datum prijave Poslao/la Dopuna prijave Ponistenje

Hemomycin tabl film 3 x 500 mg 15102024 1128 Admin Administrator 4 El 2

v o]
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