药 品 不 良 反 应 / 事 件 报 告 表

首次报告 ■       跟踪报告□                                               编码：                                   
报告类型：新的■  严重□  一般□       报告单位类别：医疗机构□   经营企业■  生产企业□   个人□   其他□                

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

	患者姓名：陈举富
	性别：男
	出生日期：
或年龄：67 
	民族：汉
	体重（kg）：55
	联系方式：15528139230

	原患疾病：
	医院名称： 

病历号/门诊号：
	既往药品不良反应/事件：有□                      无□ 不详■

家族药品不良反应/事件：有□                      无□ 不详■

	相关重要信息： 吸烟史□  饮酒史□  妊娠期□  肝病史□  肾病史□  过敏史□               其他□             

	药品
	批准文号
	商品名称
	通用名称

（含剂型）
	生产厂家
	生产批号
	用法用量

（次剂量、途径、日次数）
	用药起止时间
	用药原因

	怀疑药品
	国药准字H10950259
	世福素
	头孢克肟片
	广州白云山制药股份有限公司
	2130001
	口服 一次2粒 一天2次
	2013-4-28 18:00:00
	牙疼

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	并用药

品
	国药准字H43021796
	汉森
	人工牛黄甲硝唑
	湖北汉森制药股份有限公司
	121202
	口服 一次2粒 一天3次
	2013-4-28 18:00:00
	牙疼

	
	国药准字H20013193
	芬妮康
	布洛芬缓释片
	太极西南药业有限公司
	121007
	口服 一次1片 一天2次
	2013-4-28 18:00:00
	牙疼

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	不良反应/事件名称：过敏
	不良反应/事件发生时间：2013　年4  月28 日

	不良反应/事件过程描述（包括症状、体征、临床检验等）及处理情况（可附页）

 2013-4-28日下午陈老师于17:10:00左右进店，周明建进行询问需病情。陈老师自述牙疼希望拿些比较好的药品尽快解除疼痛。周明建当时凭专业知识给顾客介绍了头孢克肟片和人工牛黄甲硝唑进行消炎和清火，由于当时疼痛比较厉害建议在加了一盒芬妮康进行止疼。当时陈老师接到药品后没有提出任何意义欣然接受到收银台划卡结账。结账后周明建给陈老师介绍如何服用，陈老师铭记在心后回家服用。离开门店后1个小时候陈老师满脸通红浑身痒到店进行询问吃药后如何有这些反应，周明建当时第一判断是吃了某种药物过敏引起的皮肤瘙痒。立刻请陈老师坐下拿出抗过敏药物盐酸西特利嗪片（成都恒瑞制药有限公司）进行服用同时并向公司质管部和直属领导汇报。陈老师服药10分钟后没有明显改善周明建再次向公司进行汇报并的到答复为了顾客身体着想本着顾客至上的理念将顾客送医院进行检查，于是就送到省医院城东病区进行检查。当时挂了急症医生进行询问后怀疑是药物过敏（头孢克肟片）于是进行输液治疗，输液后明显好转于晚上9点输完。输完后询问医生是否可以回家，得到答复可以。于晚上9点15分将患者安全送回小区门口。

	不良反应/事件的结果：痊愈■      好转□      未好转□      不详□      有后遗症□  表现：                              
死亡□      直接死因：                             死亡时间：       年    月    日      

	停药或减量后，反应/事件是否消失或减轻？           是■  否□   不明□   未停药或未减量□
再次使用可疑药品后是否再次出现同样反应/事件？     是□   否□   不明□   未再使用■

	对原患疾病的影响： 不明显■  病程延长□   病情加重□   导致后遗症□   导致死亡□

	关联性评价
	报告人评价：　　肯定□　很可能□　可能□　可能无关□　待评价□　 无法评价□　 签名：　
报告单位评价：　肯定□　很可能■　可能□　可能无关□　待评价□　 无法评价□　 签名：

	报告人信息
	联系电话：
	职业：医生□　 药师□　 护士□    其他□     

	
	电子邮箱：
	签名：

	报告单位信息
	单位名称：　　　　　　　      　　　 
	联系人：
	电话：　
	报告日期：  　年　　月　　日   

	生产企业请

填写信息来源
	医疗机构□    经营企业□    个人□    文献报道□    上市后研究□    其他□                

	备       注
	


