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BEJELENTÉS VAKCINA-OKOZTA FELTÉTELEZETT MELLÉKHATÁSRÓL

Kérjük, törekedjen a bejelentőlap minél pontosabb és részletesebb kitöltésére!

A BEJELENTŐ ADATAI

	A bejelentő neve:

	A bejelentés dátuma:


	A bejelentő munkahelye és címe:

	A bejelentő:

 FORMCHECKBOX 
 orvos

 FORMCHECKBOX 
 gyógyszerész

 FORMCHECKBOX 
 egyéb egészségügyi szakember

 FORMCHECKBOX 
 beteg vagy hozzátartozó

	A bejelentő e-mail címe:

	A bejelentő telefonszáma:



A BETEG ÉS A MELLÉKHATÁS ADATAI

	Beteg nevének kezdőbetűi:

	Születési dátum vagy életkor:

	Beteg neme:
 FORMCHECKBOX 
 férfi
 FORMCHECKBOX 
 nő
	Mellékhatás kezdetének dátuma:

	Mellékhatás végének dátuma:


	Mellékhatás részletes leírása (a mellékhatás szempontjából fontos vizsgálatok eredményeivel, a mellékhatás kezelésének leírásával):


	A mellékhatás:

 FORMCHECKBOX 
 megszűnt

 FORMCHECKBOX 
 tünetei javulnak

 FORMCHECKBOX 
 változatlanul fennáll vagy súlyosbodik

 FORMCHECKBOX 
 következménnyel gyógyult

 FORMCHECKBOX 
 kimenetele halálos volt, a halál dátuma:

 FORMCHECKBOX 
 kimenetele nem ismert
	A mellékhatás következtében:

 FORMCHECKBOX 
 a beteg meghalt

 FORMCHECKBOX 
 a beteg élete veszélyben volt

 FORMCHECKBOX 
 kórházi kezelés vált szükségessé vagy a beteg kórházi kezelése meghosszabbodott

 FORMCHECKBOX 
 rokkantság vagy jelentős egészségkárosodás lépett fel

 FORMCHECKBOX 
 születési rendellenesség alakult ki

 FORMCHECKBOX 
 egyéb okból volt súlyos a mellékhatás 
(Kérjük, fejtse ki a mellékhatás leírásánál, miért gondolja súlyosnak!)
 FORMCHECKBOX 
 nem volt súlyos a mellékhatás

	Korábban előfordult-e a betegnél oltást követően mellékhatás kialakulása?

 FORMCHECKBOX 
 igen

 FORMCHECKBOX 
 nem

 FORMCHECKBOX 
 nem ismert
	

	Fennállnak-e a betegnél az alábbi állapotok?

 FORMCHECKBOX 
 Az immunválaszt csökkentő, ún. szteroid kezelés alatt áll (szájon át vagy végbélen keresztül)
 FORMCHECKBOX 
 Daganatellenes kezelésben részesül(t)

 FORMCHECKBOX 
 Csontvelő-átültetésen esett át

 FORMCHECKBOX 
 Szervátültetést követően kilökődésgátló gyógyszereket szed

 FORMCHECKBOX 
 Autoimmun sokízületi gyulladás (ún. reumatoid artritisz) kezelésére szolgáló gyógyszer(eke)t szed

 FORMCHECKBOX 
 Gyulladásos bélbetegségek (Crohn-betegség, vagy fekélyes vastagbél-gyulladás) kezelésére szolgáló gyógyszer(eke)t szed

 FORMCHECKBOX 
 Szklerózis multiplex kezelésére szolgáló gyógyszer(eke)t szed

 FORMCHECKBOX 
 Eltávolították a lépét

 FORMCHECKBOX 
 Tünetekkel vagy csökkent immunválasszal járó HIV fertőzése van

 FORMCHECKBOX 
 A felsoroltakon kívül olyan gyógyszereket szed, melyek elnyomják az immunválaszt vagy fokozzák a fertőzéshajlamot

 FORMCHECKBOX 
 A felsoroltakon kívül olyan betegségben szenved, mely csökkenti az immunválaszt (pl. immunhiányos állapot)


A GYANÚSÍTHATÓ VAKCINA ADATAI

Kérjük, adja meg az(oka)t a vakciná(ka)t, amely(ek)et a mellékhatás előidézésével gyanúsít! (A táblázatot új sor beszúrásával bővítheti!)
	Vakcina neve (hányadik adagot kapta)
	Gyártási szám*
	Beadás időpontja
	Beadás helye és módja

	
	
	
	

	
	
	
	


*Minden esetben adja meg a gyártási számot, vagy jelezze, hogy az nem ismert!
KORÁBBI VAKCINÁK ADATAI
Kérjük, adja meg, ha a beteg a mellékhatást megelőző 4 héten belül más oltásokban is részesült! (A táblázatot új sor beszúrásával bővítheti!)
	Vakcina neve
	Gyártási szám*
	Beadás időpontja
	Beadás helye és módja

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


AZ EGYÜTT ALKALMAZOTT GYÓGYSZEREK ADATAI
Kérjük, adja meg, ha a beteg a mellékhatás kialakulásával egyidejűleg szedett más gyógyszereket! (A táblázatot új sor beszúrásával bővítheti!)
	Gyógyszer neve
	Kezelés kezdete
	A kezelés vége
	Indikáció

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


A BETEG COVID-19 STÁTUSZA A VAKCINÁLÁS UTÁN
Ha a mellékhatás kialakulásával COVID-19 megelőzésére kapott vakcinát gyanúsít, kérjük, válaszoljon az alábbi kérdésekre!

	A COVID-19 elleni vakcina beadása óta volt-e a betegnek pozitív COVID-19 tesztje?
 FORMCHECKBOX 
 igen

 FORMCHECKBOX 
 nem

 FORMCHECKBOX 
 nem ismert
	A pozitív teszt időpontja:

	Milyen lefolyású (volt) a beteg COVID-19 fertőzése?
 FORMCHECKBOX 
 Tünetmentes

 FORMCHECKBOX 
 Enyhe megbetegedés (legfeljebb enyhe tünetek, otthonában kezelték)

 FORMCHECKBOX 
 Súlyos megbetegedés (légszomj, tüdő >50%-os érintettsége, kórházi ellátásra szorult)

 FORMCHECKBOX 
 Kritikus megbetegedés (légzési elégtelenség, sokk, sokszervi elégtelenség)
	Mi a beteg COVID-19 fertőzésének kimenetele a jelentés időpontjában?
 FORMCHECKBOX 
 A beteg felépült

 FORMCHECKBOX 
 A beteg tünetei enyhülnek

 FORMCHECKBOX 
 A beteg állapota változatlan

 FORMCHECKBOX 
 A fertőzés tartós egészségkárosodást okozott

 FORMCHECKBOX 
 A beteg meghalt a fertőzés miatt

 FORMCHECKBOX 
 Nem ismert


KÓRTÖRTÉNET ÉS EGYÉB INFORMÁCIÓ

Kérjük, írjon le minden fontos információt a beteg kórtörténetével és gyógyszeres kezelésével kapcsolatban, amit eddig nem adott meg az űrlap kitöltése során! Azt is adja meg, ha a beteg allergiás valamire, túlsúlyos vagy dohányzik.
Kérjük, mindenképpen jelezze, ha a beteg immunrendszere gyengült, idegrendszeri betegsége van vagy születési rendellenesség áll fenn nála!
	


Az elektronikusan kitöltött űrlapot számítógépére mentheti, és e-mail mellékletként küldheti be az adr.box@ogyei.gov.hu címre. 
A bejelentést ki is nyomtathatja és faxon (+36-1-886-9472) vagy levélben (1372 Budapest Pf. 450) is visszaküldheti. Az üres űrlap kinyomtatás után kézzel is kitölthető, és a fenti elérhetőségekre küldhető.

Köszönjük, hogy a mellékhatások jelentésével hozzájárul a gyógyszerek biztonságosabb alkalmazásához!

