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	Bericht über spezielle Szenarien in der Arzneimittelanwendung
(ohne unerwünschte Arzneimittelwirkung)
	




Bitte senden Sie den ausgefüllten Bericht an Biotest AG, Corporate Drug Safety, Landsteinerstr. 5,
63303 Dreieich – Tel: +49 6103 801 756; Fax: +49 6103 801 854 oder drugsafety@biotest.com 

Eine Datenschutzerklärung in Bezug auf die in diesem Formular erhobenen personenbezogenen Daten ist auf der Biotest-Website (www.biotest.com) unter der Registerkarte „Kontakt“ und durch Anklicken von „Melden von Verdachtsfällen auf Nebenwirkungen“ verfügbar.
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	E-Mail:
	[bookmark: Text3]     

	Telefonnummer:
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	Falls Sie eine medizinische Fachperson sind, tragen Sie Ihre Qualifikation ein
[bookmark: Kontrollkästchen1][bookmark: Kontrollkästchen2][bookmark: Kontrollkästchen3][bookmark: Text101]|_| Arzt/Ärztin	|_| Apotheker/in	|_| Pflegekraft	|_| Andere, bitte angeben:      



	Patientendaten
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	|_| Männlich |_| Weiblich |_| Divers
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	Schwangerschaft
|_| Nein	|_| Ja	|_| Unbekannt
	Bitte füllen Sie das Schwangerschaftsformular aus, wenn eine Schwangerschaft vorliegt.
https://www.biotest.com/de/de/kontakt/melden_von_verdachtsfaellen.cfm 

	Biotest Produkt

	Name des Medikaments
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	Grund für die Behandlung
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	Chargenbezeichnung
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	Datum der ersten Verabreichung: 
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	Datum der letzten Verabreichung:
[bookmark: Text15]     
	Temperatur der Infusion (°C)
[bookmark: Text14]     

	Dauer der Verabreichung (Einheit)
[bookmark: Text17]     
	Infusionsrate (ml/60min)
[bookmark: Text18]     
	[bookmark: Text19]Infundiertes Gesamtvolumen (ml)      

	Beschreibung des Szenarios

	[bookmark: Text104]Datum des Auftretens:      

	|_| Off–Label-Einsatz

	|_| Überdosierung	|_| Unterdosierung
Wurde die Über-/Unterdosierung:
|_| vom Arzt/von Ärztin verschrieben	     |_| beabsichtigt verabreicht	|_| unbeabsichtigt verabreicht 

	[bookmark: Kontrollkästchen4]|_| Medikationsfehler:
[bookmark: Kontrollkästchen5][bookmark: Kontrollkästchen6]|_| mit unerwünschter Arzneimittelwirkung (UAW) 	|_| ohne unerwünschte Arzneimittelwirkung (UAW)
|_| verhinderter Medikationsfehler (vor Erreichen des Patienten)
|_| potentieller Medikationsfehler (z. B. mögliche Fehler bei der Verschreibung, Lagerung, Abgabe)

	|_| Fehlgebrauch (beabsichtigt mit therapeutischem Nutzen)
|_| Missbrauch (beabsichtigt, ohne therapeutischen Nutzen)
|_| Berufsbedingte Exposition

	Weitere Beschreibung der Situation, ggf. einschließlich der getroffenen Maßnahmen:
[bookmark: Text33]     
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VIELEN DANK, DASS SIE SICH DIE ZEIT GENOMMEN HABEN, DIESES FORMULAR AUSZUFÜLLEN.
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