PRILOG  1 
OBRAZAC ZA PRIJAVU NEŽELJENE REAKCIJE NA LIJEK za zdravstvene radnike
	
AGENCIJA ZA LIJEKOVE I MEDICINSKA SREDSTVA  BOSNE I HERCEGOVINE

	Adresa: Veljka Mlađenovića bb
78000 Banja Luka, Bosna i Hercegovina
	
	tel/fax +387 (0 51 450-301
e-mail: b.tubic@almbih.gov.ba 
         i.petricusic@almbih.gov.ba
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DIJAGNOZA/SINDROM NEŽELJENE REAKCIJE:
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ISHOD NEŽELJENE REAKCIJE: |_| oporavak bez posljedica	|_| oporavak s posljedicama	|_| oporavak u toku	|_| smrt	|_| nepoznato
	


1 navesti sve lijekove koje je majka uzimala za vrijeme trudnoće i datum zadnje menstruacije;   2 posebno važno za djecu 
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	V OSTALI VAŽNIJI ANAMNESTIČKI PODACI
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	Stepen uzročno - posljedične povezanosti između neželjene reakcije i primijenjenog lijeka (prema ocjeni  izvještača)
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