*%% BITTE SOFORT WEITERLEITEN ***

Meldung einer Nebenwirkung / Verdachtsfalles

AN: Novo Nordisk Pharma GmbH

Arzneimittelsicherheit

Fax-Nr.: +49 6131-903-1250

Seitenanzahl des Faxes gesamt:

Meldender

Name:

Bei Riickfragen bin ich wie folgt erreichbar:

Telefon:

mobil:

E-mail:
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= Bericht iiber unerwiinschite Arzneimittelwirkungen (auch Verdachtsfille) -,
,“-" an daz Paul-Ehrlich-Institut, Referat Arzneimittelsicherheit, Paul-Ehrlich-Str. 51-59, 63225 Langen ,‘-'\
L L

Dhasias Failtl bume mich austitan
Tel: (D&I03) T7-0 Fax: (0a103) 77-1234
Coda-hr Pat Init. | Geburdsdatum | Geachlech Grofle | Gewichi Tatighed ethn. Zupsh. | Schwangerschafts-
Haddm | Yiem Tap Mim latir w - |:|;|-|-|:| Hg:- monat
0 |
Beobachtete unerwinschte Wirkungen aufgetraten am; Dauer:
ArznelmitteliDarreichungsform Tapgesdosis Applikation | von gegeben bis wWagen
]
Armeimittel:
Chargen-Nr_:
2]
Chargen-Nr.
H
Chargen-Nr_
H
Chargen-Nr_.
Vermuteter Zusarmmenhang mit diesas frdher gegeben vertragen opf. Reexposition
aneimnet e, (1] [2] [3] [2] L] L) ren Ll L] nem e L] ren
Grunderkrankung: Beglaiterkrankungan:

Anamn. Besonderhelten: [ | Mikofin (] Alkohol  [] Kontrazeptiva ] Schrttmacher [ ] Imiptantate O Strahleniherapie

El ohysikal. Therapie I Dast I Allergian [l Sioffwechssidetexte ® [ Amneimitelabusus ® Sonstige:
" wedtere Erlauterungen

Verdnderung von Laborparameten im Zusammenhang mit der unerwinschten Arznaimittelwirkung: *'

Verauf und Therapie der unerslinschien Arzneimitielwirkung: lebensbedohand ! | nein  Hoapitalisierung? *'C | pedn

Ausgang der unerwinschten Arzneimitbelwirkung:

|| wiederhergestellt L blebender SchadenFogeschaden [ noch nicht wiederhengesiedi [ unbekannt
O Exitus: l O Arzneimittelbeitrag maglich [ als Folge der UAW [ ohne Beitrag des .ﬂuznarp:l:elsf

Todesursache:
Sekion: ' [ a [ nein
Beurtellung des Kauvsalzusammenhanges: pesichen wahrscheinlich maglich
unwahrscheinlich Landbseriedlt nichi zu baurteiien

Weitere Bamerkungen:
Wer wurde informier:. [ PEX [ Biarm 1 Harstatiar ] amnaim -Homm -Bmte Sonstige:
Mame ded Arztes: Hersteder Dratuam
Fachrichtung:
PLZ:
klinik [ & [ nein (zgf. Stermpel) Linterschirift

*! gof. Befund beiflgen

(BfArM-Meldeformular vom 10-Jan-2018)
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