                          Tilkynning um aukaverkun vegna lyfs – náttúrulyfs – náttúruefnis 


	Dagsetning:      

	Nafn heilbrigðisstarfsmanns (stimplað, vélritað eða prentað):      

	Kennitala -  númer heilbrigðisstarfsmanns:     

	Fæðingardagur eða aldur sjúklings:      
 FORMCHECKBOX 
 Karl                   Þyngd:       
 FORMCHECKBOX 
 Kona                 Spítaladeild:      


	Heimilisfang:      

	

	Sími:       

Tölvupóstfang:      
	

	Lýsing á aukaverkun og dagsetn.:      
	Tengsl aukaverkunar við lyfið að mati læknis:
 FORMCHECKBOX 
  Örugg                             FORMCHECKBOX 
  Líkleg
 FORMCHECKBOX 
  Hugsanleg                       FORMCHECKBOX 
  Ólíkleg


	Aðalsjúkdómur:      


	Sjúkraferill  (eða afrit af sjúkrasögu ásamt niðurstöðum rannsókna sem skipta máli):      


	AUKAVERKUN HEFUR VALDIÐ:

  FORMCHECKBOX 
 Sjúkrahúsvist                     FORMCHECKBOX 
 Fósturskaða

  FORMCHECKBOX 
 Lengdri sjúkrahúsvist          FORMCHECKBOX 
 Veikindaforföllum



  FORMCHECKBOX 
 Varanlegum skaða eða        FORMCHECKBOX 
 Engu af ofantöldu                         

       langvinnri fötlun  
	AFLEIÐINGAR AUKAVERKUNAR:
  FORMCHECKBOX 
 Óþekkt                         FORMCHECKBOX 
 Hefur ekki náð bata 
  FORMCHECKBOX 
 Náði sér að fullu            FORMCHECKBOX 
 Lífshættulegt ástand                         
  FORMCHECKBOX 
 Náði sér að hluta           FORMCHECKBOX 
 Sjúklingur lést                           

 Dánarorsök og dags.:       




	Aukaverkun hvarf þegar

notkun var hætt:
  FORMCHECKBOX 
 Já      FORMCHECKBOX 
 Óþekkt

  FORMCHECKBOX 
 Nei     FORMCHECKBOX 
 Ekki hætt
	Aukaverkun kom
                                

aftur við endurnotkun:
 FORMCHECKBOX 
  Já    FORMCHECKBOX 
 Óþekkt  

 FORMCHECKBOX 
 Nei   FORMCHECKBOX 
 Ekki endurnotkun
	Fyrri viðbrögð við lyfjagjöf:      

	Orsök (eitt lyf eða fleiri)                         
	Lyfjaform/ 

styrkleiki
	Lotunúmer (ef þekkt)
	Skömmtun
	Tímalengd meðhöndlunar

       Frá:           Til:                                
	Ástæða lyfjagjafar ef annað en aðalsjúkdómur                      

	     

	     
 
	     
	     
	     
	     
	     

	     

	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Önnur lyf eða náttúruefni:                                                                                                                            FORMCHECKBOX 
 Engin önnur lyf

                                                                                              

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Sendist til : 
Sigurðar B. Þorsteinssonar, yfirlæknis. Deild lyfjamála, LSH við Hringbraut.  Sími: 543 6110, 
 Tölvufang: sigbthor@landspitali.is


Hvað ber að tilkynna? Allar alvarlegar aukaverkanir. Allar óvæntar aukaverkanir, þ.e. þær sem eru ekki í Sérlyfjaskrá / SPC. Fylgjast sérstaklega vel með lyfjum sem skráð hafa verið á síðustu 5 árum. Ekki þarf að tilkynna vel þekktar aukaverkanir eldri lyfja sem ekki eru alvarlegar.









