IKULZER

MITSUI CHEMICALS GROUP

SOPIRA Citocartin
Interner Meldebogen - Arzneimittel-Nebenwirkung

Bitte per Fax senden an: +49(0)6181 9689-2959

oder per Mail senden an: KulzerFaxDE.3965@kulzer-dental.com

Fallnummer (wird von GRC vergeben):

1. Welche Wirkstarke hat das Préaparat (1:100.000 O oder 1:200.000 O)?

2. Wie lautet die Chargennummer des Praparates? .......ccovieiiiiiii i

3. Wer hat behandelt?

Adresse der ZahnarZtPraXiS: ... e e

Behandelnde(r) Zahn&rztin/Zahnarzt: ................c.oooi i

[\ = 1] B A0 | £ YT Y=

4. Informationen zum Patienten:

a. Wie lauten die Initialen des Patienten? Vorname ...... Nachname ......

b. Ist der Patient weiblich O oder mannlich a2

c. Wie alt ist der Patient? ...............cooeiiiiiins

d. Ist das Gewicht des Patienten bekannt? ja o ... kg nein O

e. Hat der Patient Vorerkrankungen? ja O welche: ...
nein O

f. Sind Allergien des Patienten bekannt? ja O welche: ..o

nein

g. Nimmt der Patient Medikamente ein? ja O welche: ...

nein O
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5. Beschreibung der zahnarztlichen Behandlung:

a. Bei dem Patienten wurde durchgefuhrt

Infiltrationsan&sthesie O
Leitungsanésthesie O

Intraligamentare Anasthesie 0O

b. Nach der Gabe von Sopira wurde folgende Behandlung durchgefiihrt?

d. Wann wurde Sopira Citocartin angewWendet?...........ccooeiiiiiiiiii e
(Datum)

e. Welche Menge von Sopira Citocartin wurde appliziert? .........cccccceeieiiiiiiiiieeee e
(Anzahl der Ampullen)

6. Beschreibung der Nebenwirkung / Symptome

DatuUm: oo URNIZEIE oo

d. Wie lange haben diese Symptome gedauert: .........cooiiiiiiiiiii e
(z.B. 5 Minuten, 1 Stunde, 1 Tag, 1 Woche etc.)

oder sind bis heute unverandert O
oder haben sich gebessert, sind aber noch nicht vollstandig verschwunden O

e. Wie grol3 war der Zeitabstand zwischen Injektion und beginnenden Symptomen?
(z.B. bei einer Ohnmacht oder Schwindel)
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7. Wurde Sopira bei diesem Patienten bereits in der Vergangenheit angewendet?
Nein 0O
Ja D0 BN s
Traten damals ebenfalls Nebenwirkungen auf?
Nein 0O

Ja I YV [ 1 [ 1

Wann traten dieSE AUT? .......ooviviiiieieee e
(z.B. direkt nach Applikation)

Wie lange hielten diese an? ..........ccoiiiiiiiiiiiii e

8. Falls die aufgetretene Nebenwirkung anschlielend behandelt wurde:
a. Wer hat behandelt?
Zahnarzt* O
Arzt* O

Krankenhaus* ambulant O stationar O
Liegt evtl. der Krankenhausbericht vor? Ja [ (bitte beifligen)

Nein O
(Alten-) Heim* O
Zu Hause O

ST 0] 1S3 1T T
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A0 (=<1

b. Wie wurden diese Symptome behandelt? ........ o
(z.B. FuRRe hochgelegt, Medikamentengabe)

c. Falls eine Behandlung der Symptome mit einem Medikament erfolgte:
- Welches MediKameNnT? ......ou e

= IN WEIChEr DOSIEIUNG? ...t et ee e e
(z.B. Wirkstéarke / 3 x tagliche Einnahme)
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Anlage zum Meldebogen (durch KULZER auszufillen)

Die Meldung wurde aufgenommen von

N BT B, Lttt itttti ittt ettt ettt et ettt e et s s e e et s s e e e eeaeseneeeneesee e eeaeee s eseaeeneeeaeeeseeaaeseateaneeebateaneerneranerntas

Eingang der Meldung bei GRC

LT AT L= 0 = 2

MinimalKriterien rflllt @mM: ............... o et

Falls eine pharmazeutische Beanstandung vorliegt, bitte zusatzlich in GNM erfassen.

Weitergeleitet an Stufenplanbeauftragten am: ... i ittt ittt ie e tie sttt saeeaeiieeineeaeeaniians

T L
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