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	Vorlage Bericht Schwangerschaftsverlauf
	E-Mail: PVDE@eu.techdow.com


Im Falle einer Nebenwirkungsmeldung während der Schwangerschaft wird die Vorlage zur Aufnahme einer Nebenwirkung verwendet.

	Nur von Techdow Europe AB auszufüllen                                                                        Fall-NR.:      
Ersteingang bei Zulassungsinhaber:      
Empfangen von:                                                                      Unterschrift des Empfängers____________________________________


1) ANGEWENDETES ARZNEIMITTEL
	Produkt/Wirkstoff
     
	Indikation(en)
     
	Chargen
nummer*
     
	Verfalls-datum


	Ergriffene Maßnahmen (Dosis reduziert/erhöht, Arzneimittel dechallenged/rechallenged, keine Maßnahme, keine Angabe)

     
	Dosierung, Applikation, Formulierung
     
	Startdatum

	Enddatum



*Es wird dringend empfohlen, die Chargennummer des verdächtigen Medikaments anzugeben
2) ANGABEN DES BERICHTENDEN
	Name

     
	Adresse (Straße, Ort, PLZ)
     

	Telefonnummer
     
E-Mail

     
	Hintergrundinformationen zu dem Berichtenden
 FORMCHECKBOX 
 Arzt
 FORMCHECKBOX 
 Apotheker
 FORMCHECKBOX 
 Angehöriger anderer Gesundheitsberufe:      
 FORMCHECKBOX 
 Patient 
 FORMCHECKBOX 
 kein Angehöriger der Gesundheitsberufe

	Datum
     
	Wurde ein Bericht über den Schwangerschftsverlauf bereits an die Arzneimittelzulassungsbehörde (BfArM) gemeldet?
 FORMCHECKBOX 
 Ja                      FORMCHECKBOX 
 Nein                       FORMCHECKBOX 
 Nicht bekannt


3) ANGABEN ZUR MUTTER
	Initialen
     
	Geburtsdatum/ Alter

	Gewicht (kg)

	Größe (cm)



	Schwangerschaft
	 FORMCHECKBOX 
 Ja            FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Nicht gesichert
	Schwangerschaftswoche:      

	Voraussichtl. Geburtsdatum des Kindes:      
	Geburtsdatum des Kindes:      

	Feststellung der Schwangerschaft:
	 FORMCHECKBOX 
 Ultraschall
	 FORMCHECKBOX 
 Schwangerschaftstest
	 FORMCHECKBOX 
 Gynäkologische Untersuchung

	Medizinische und gynäkologische Untersuchung (Gesundheit der Mutter, Begleitmedikation, Rauchen, Alkohol, Allergien, vorherige Schwangerschaften, Kinder)
     

	Ist eine Nebenwirkung während der Schwangerschaft aufgetreten?       FORMCHECKBOX 
 Ja       FORMCHECKBOX 
 Nein
Komplikationen, Infektionen, Erkrankungen und/oder Arzneimittelanwendung während bzw. vor der Schwangerschaft:
     


4) ANGABEN ZUR SCHWANGERSCHAFT
	 FORMCHECKBOX 
 Natürliche Geburt                            FORMCHECKBOX 
 Kaiserschnitt                   FORMCHECKBOX 
 Saugglocke                        FORMCHECKBOX 
 Fehlgeburt
 FORMCHECKBOX 
 (Vorzeitige) Beendigung der Schwangerschaft
Wurde die Beendigung der Schwangerschaft vom betreuenden Arzt empfohlen?       FORMCHECKBOX 
  Ja        FORMCHECKBOX 
 Nein
Falls ja, Angabe des Grundes:      
 FORMCHECKBOX 
 Intrauteriner Tod des Fötus
 FORMCHECKBOX 
 Vollausgetragene Schwangerschaft – Schwangerschaftswoche:      
 FORMCHECKBOX 
 Frühgeburt – Schwangerschaftswoche:      
 FORMCHECKBOX 
 Nicht bekannt
Bitte geben Sie jegliche Komplikation, Infektion oder Krankheit und jede Anwendung von Arzneimitteln während bzw. vor der Schwangerschaft an:
     


5) ANGABEN ZUM KIND
	 FORMCHECKBOX 
 Gesundes Neugeborenes                  FORMCHECKBOX 
 Komplikation bei/ or der Geburt                   FORMCHECKBOX 
 Kongenitale Anomalien/Geburtsdefekt
 FORMCHECKBOX 
 Fehlgeburt                                          FORMCHECKBOX 
 Mehrlingsgeburt                                           FORMCHECKBOX 
 Tod des Kindes nach der Geburt

	Geburtstag des Kindes:
     
	Gewicht (g)

     
	Größe (cm)

     
	Geschlecht
 FORMCHECKBOX 
 Weiblich          FORMCHECKBOX 
 Männlich

	Apgar Wert
	1. Minute:      
	5. Minute:      
	10. Minute:      

	Zusätzliche Informationen zur Gesundheit des Kindes:
     

	Gibt es einen begründeten Verdacht auf einen Zusammenhang zwischen der Medikation in der Schwangerschaft und dem während der Schwangerschaft bzw. bei oder nach der Geburt aufgetretenen Ereignis?

 FORMCHECKBOX 
 Nein

 FORMCHECKBOX 
 Ja, bitte nähere Erläuterung zum Zusammenhang zwischen Arzneimittel und aufgetretenem Ereignis:      
 FORMCHECKBOX 
 Nicht zutreffend


1

Techdow Europe AB, Kåbovägen 32, 75236 Uppsala Schweden ist ermächtigt, die genannten Informationen, welche zum Zweck der Bewertung von Nebenwirkungen in Zusammenhang mit der Anwendung von Techdow Europe AB Produkten zur Verfügung gestellt wurden, gemäß der Verordnung (UE) Nr 520/2012 vom 19. Juni 2012 zu erfassen, zu analysieren und im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen Gesundheitsbehörden offenzulegen. Durch eine entsprechende Anfrage, können jederzeit den Zugang zu den Daten bzw. deren Korrektur oder Löschung beantragen.
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