	ტუბერკულოზის წამალგამძლე ფორმების მქონე პაციენტების ტუბერკულოზის საწინააღმდეგო წამლებით მკურნალობის დროს ნებისმიერი სერიოზული არასასურველი და/ან გვერდითი მოქმედების გამოვლენის შესახებ (SAE) შეტყობინების ფორმა 

	პირველადი ანგარიში: (
	განმეორებითი ანგარიში: (
	ანგარიშის ჩაბარების თარიღი: ____ / _____ / ______ (რიცხვი/თვე/წელი)


	სერიოზული არასასურველი და/ან გვერდითი მოქმედების გამოვლენის შესახებ (SAE) შეტყობინების ფორმა



	პაციენტის ინფორმაცია  / Patient information

	ინდივიდუალური კოდი:
	ინიციალები:
	დაბადების თარიღი: __ / __ /____(რიცხვი/თვე/წელი)
	სქესი:  მდ.  FORMCHECKBOX 
  მამრ.  FORMCHECKBOX 

	სიმაღლე:  …………... სმ
	წონა:     …………... კგ


	ინფორმაცია სერიოზული არასასურველი და გვერდითი მოქმედების გამოვლენის შესახებ

	
	SAE 1
	SAE 2
	SAE 3

	არასასურველი / გვერდითი მოქმედების გამოვლენის დასახელება
	……………..…………………………..........
	………………..…………………………..........
	………………..…………………………..........

	გვერდითი მოქმედების  გამოვლენის თარიღი (რიცხვი/თვე/წელი)
	____ / _____ / ________
	____ / / ________
	____ / _____ / ________

	თარიღი, როდესაც გვერდითი მოქმედება  გახდა სერიოზული (რიცხვი/თვე/წელი)
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________

	გვერდითი მოქმედების  გამოვლენის დასრულების თარიღი (რიცხვი/თვე/წელი)
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________

	ხანგრძლივობა, თუ < 1 დღე (სთ/წთ)
	____ / _____
	____ / _____
	____ / _____

	სერიოზულობის კრიტერიუმები 
	სიკვდილი
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	სიკვდილის შემთხვევაში:              გარდაცვალების  თარიღი: ____ / ____ / ______     აუტოფსია: დიახ   FORMCHECKBOX 
 არა  FORMCHECKBOX 


	
	სიცოცხლისათვის საშიში მდგომარეობა
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	ჰოსპიტალიზაციის საჭიროება ან გახანგრძლივება 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	ჰოსპიტალიზაციის ვადები:
	მიღება: ____ / _____ / ________
	გაწერა: ____ / _____ / ________

	
	მდგრადი მნიშვნელოვანი შრომის უნარის დარღვევა ანდა შრომისუუნარობა
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	თანდაყოლილი ანომალია,  დეფექტი 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	სხვა მნიშვნელოვანი სამედიცინო გამოვლინება 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	არასერიოზული მოსახსენებელი ინფორმაცია
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	სიმძიმე
	ხარისხი 1  FORMCHECKBOX 
   2 FORMCHECKBOX 
   3 FORMCHECKBOX 
   4 FORMCHECKBOX 

	ხარისხი 1  FORMCHECKBOX 
   2 FORMCHECKBOX 
   3 FORMCHECKBOX 
   4 FORMCHECKBOX 

	ხარისხი 1  FORMCHECKBOX 
   2 FORMCHECKBOX 
   3 FORMCHECKBOX 
   4 FORMCHECKBOX 


	მოვლენის გამოსავალი 
	ლეტალური გამოსავალი
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	არ ალაგდა (უკუგანვითარება არ განიცადა)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	ალაგდა (უკუგანვითარდა) ნარჩენი მოვლენების გარეშე
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	ალაგდა (უკუგანვითარდა) ნარჩენი მოვლენებით
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	ალაგების (უკუგანვითარების) პროცესში
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	გამოსავალი უცნობია
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	საეჭვო მედიკამენტ(ებ)ი  მათ შორის, ყველა ანტიტუბერკულოზური მედიკამენტი და ნებისმიერი სხვა საეჭვო პრეპარატი *

	
	მედიკამენტი 1
	მედიკამენტი 2
	მედიკამენტი 3
	მედიკამენტი 4
	მედიკამენტი 5
	მედიკამენტი 6
	მედიკამენტი 7

	საეჭვო მედიკამენტის სახელი (INN)
	……………………………...
	……………………………...
	……………………………...
	……………………………...
	……………………………...
	……………………………...
	……………………………..

	დღიური დოზა და მიღების გზა
	
	
	
	
	
	
	

	სერიის ნომერი 
	
	
	
	
	
	
	

	მკურნალობის დაწყების თარიღი  (დღე/თვე/წელი)
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________

	მკურნალობის შეჩერების თარიღი (დღე/თვე/წელი)
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________

	მოვლენის საპასუხოდ შესრულებული მოქმედება

	დოზა შენარჩუნდა
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	დოზა შემცირდა
ახალი დღიური დოზა
თარიღი (დღე/თვე/წელი)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	
	
	
	
	

	
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________

	მედიკამენტი  საბოლოოდ  შეწყდა
თარიღი (დღე/თვე/წელი)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________

	მედიკამენტი დროებით შეჩერდა
(დღე/თვე/წელი) -დან
(დღე/თვე/წელი) -მდე
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________

	
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________

	არ ექვემდებარება შევსებას (N/A)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	შემსუბუქდა გვერდითი მოქმედების  გამოვლინება  მედიკამენტის შეწყვეტის და ან დოზის შემცირების შემდეგ?
	კი  FORMCHECKBOX 
 / არა  FORMCHECKBOX 
 / N/A  FORMCHECKBOX 

	კი  FORMCHECKBOX 
 / არა  FORMCHECKBOX 
 / N/A  FORMCHECKBOX 

	კი  FORMCHECKBOX 
 / არა  FORMCHECKBOX 
 / N/A  FORMCHECKBOX 

	კი  FORMCHECKBOX 
 / არა  FORMCHECKBOX 
 / N/A  FORMCHECKBOX 

	კი  FORMCHECKBOX 
 / არა  FORMCHECKBOX 
 / N/A  FORMCHECKBOX 

	კი  FORMCHECKBOX 
 / არა  FORMCHECKBOX 
 / N/A  FORMCHECKBOX 

	კი  FORMCHECKBOX 
 / არა  FORMCHECKBOX 
 / N/A  FORMCHECKBOX 


	განმეორდა გვერდითი მოქმედების  გამოვლინება   მედიკამენტის ხელახლა მიცემის და/ან დოზის მომატების შემდეგ?
	კი  FORMCHECKBOX 
 / არა  FORMCHECKBOX 
 / N/A  FORMCHECKBOX 

	კი  FORMCHECKBOX 
 / არა  FORMCHECKBOX 
 / N/A  FORMCHECKBOX 

	კი  FORMCHECKBOX 
 / არა  FORMCHECKBOX 
 / N/A  FORMCHECKBOX 

	კი  FORMCHECKBOX 
 / არა  FORMCHECKBOX 
 / N/A  FORMCHECKBOX 

	კი  FORMCHECKBOX 
 / არა  FORMCHECKBOX 
 / N/A  FORMCHECKBOX 

	კი  FORMCHECKBOX 
 / არა  FORMCHECKBOX 
 / N/A  FORMCHECKBOX 

	კი  FORMCHECKBOX 
 / არა  FORMCHECKBOX 
 / N/A  FORMCHECKBOX 



	მიზეზობრივი  შეფასება
	SAE 1
	SAE 2
	SAE 3

	დაკავშირებულია მედიკამენტთან #:
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	სხვა მედიკამენტები, დაკონკრეტდეს:
	…………………………….…………………………………………….
	…………………………….……………………………………………..
	…………………………….……………………………………………

	არ არის დაკავშირებული მედიკამენტთან #
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	სხვა მედიკამენტები, დაკონკრეტდეს:
	…………………………….…………………………………………….
	…………………………….…………………………………………….
	…………………………….……………………………………………

	სხვა მიზეზობრივი ფაქტორი, მათ შორის, სამედიცინო ანამნეზი, პროცედურა და სხვ.
	…………………………….…………………………………………….
	…………………………….…………………………………………….
	…………………………….……………………………………………


	გვერდითი მოქმედების  გამოვლენის აღწერა 
გამოვლენათა თანმიმდევრობის, დიაგნოსტიკის მეთოდების, სათანადო გამოკვლევების (ეკგ, კტ. გამოკვლევა, ა.შ.) შედეგების, ჩატარებული სამკურნალო ღონისძიებების, გვერდითი მოქმედების გამოვლენის შემდგომი განვითარების მკაფიო აღწერა.

	


	შესაბამისი ლაბორატორიული  გამოკვლევები

	 გამოკვლევის დასახლება
	თარიღი (დღე/თვე/წელი)
	შედეგი (ერთეული)
	ნორმის საზღვრები

	
	____ / _____ / ________
	
	

	
	____ / _____ / ________
	
	

	
	____ / _____ / ________
	
	

	
	____ / _____ / ________
	
	

	თანმხლები მედიკამენტები

	მედიკამენტის დასახელება (INN)
	დღიური დოზა და მიღების გზა
	ჩვენება
	მკურნალობის დაწყების თარიღი (დღე/თვე/წელი)
	მკურნალობის შეწყვეტის თარიღი (დღე/თვე/წელი)
	გრძელდება

	
	
	
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	( დიახ ( არა

	
	
	
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	( დიახ ( არა

	
	
	
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	( დიახ ( არა

	
	
	
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	( დიახ ( არა

	
	
	
	____ / _____ / ________
	____ / _____ / ________
	( დიახ ( არა


	შესაბამისი სამედიცინო ისტორია 
მიუთითეთ შესაბამისი სამედიცინო ისტორია, მათ შორის, წარსულში დასმული დიაგნოზები, ჩატარებული ლაბორატორიული გამოკვლევები , პროცედურები და გამოყენებული შესაბამისი  მედიკამენტები.
	


	ანგარიშის შემდგენი:

	სახელი:
	კვალიფიკაცია :
	თარიღი, როდესაც მოვლენა (ები) გახდა ცნობილი:
სერიოზული გვერდითი მოქმედების გამოვლენის შესახებ შეტყობინება უნდა მოხსენდეს სერიოზული გვერდითი მოქმედების გამოვლენის შესახებ ინფორმაციის მიღებიდან მომდევნო სამუშაო დღის ბოლომდე. 
____ / _____ / ________
	მისამართი:

ელ-ფოსტა: 

ტელეფონი:
	თარიღი და ხელმოწერა:
____ / _____ / ________


	მოსალოდნელია თუ არა შემდგომი ინფორმაციის მიღება ამ სერიოზული გვერდითი მოქმედების გამოვლენის შესახებ?
	კი   FORMCHECKBOX 
       არა  FORMCHECKBOX 

თუკი გამოაგზავნეთ განმეორებითი ანგარიში, როდესაც ახალი ინფორმაცია იქნება ხელმისაწვდომი
	ახლავს თუ არა რაიმე დანართი ამ დოკუმენტს? (მაგ გაწერის ინფორმაცია, აუტოფსიის დასკვნა, ლაბორატორიული ანალიზების შედეგები)
	კი  FORMCHECKBOX 
       არა  FORMCHECKBOX 

თუ ახლავს , ჩამოთვალეთ დანართები :



დანართი 2





*გთხოვთ, ჩამოთვალოთ ყველა ტუბსაწინააღმდეგო  მედიკამენტი  ( საეჭვოდ ითვლება ყველა) და სხვა ნებისმიერი მედიკამენტი, რომელმაც განაპირობა  გვერდითი მოქმედების  გამოვლინება  . შეაფასეთ მიზეზობრივი კავშირი მომდევნო ცხრილებში
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