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	BERICHT ÜBER UNERWÜNSCHTE ARZNEIMITTELWIRKUNG (UAW)
	




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

Datenschutzhinweise in Bezug auf personenbezogene Daten, die auf diesem Formular gesammelt werden, finden Sie auf der Biotest Webseite (www.biotest.com) unter 'Kontakt' und 'Melden von Verdachtsfällen auf Nebenwirkungen'. 
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