Hinweise zum Ausflllen des Berichtsbogens:

Jede Meldung erhélt eine Identifika-
tionsnummer, diesen Bereich bitte
freilassen.

Bericht iiber unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW)

Bericht iiber unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW)

An die Arzneimittelkommission Zahnarzte BZAK/KZBV
Chausseestr. 13, 10115 Berlin
e-maikAnschrift: m.rahn@bzaek .de
Telefax: 030 40005 169 ausz

hitp:/iwww. bzaek.de/fileadmin/PDFs/za/UAW pdf
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Beobachte§ yaerMijnschte Wirkungen (Symptome, evil. Lokalisation) - bt unbedingt ausfufien!
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Die Patienteninitialen dienen dazu,
bei Ruckfragen die Identifizierung des
betroffenen Patienten zu erleichtern.

Bitte beschreiben Sie hier die
beobachtete Reaktion, auch wenn

Sie nur den Verdacht haben. Jeder
zusatzliche Hinweis ist hilfreich.
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Bitte geben Sie die Dauer der
Anwendung an.

Bitte geben Sie auch an, wenn
Sie eine Interaktion vermuten.
Diese Angaben sind wichtig,
um einzuschatzen, ob andere
Faktoren zu der geschilderten
Reaktion beigetragen haben
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Bitte geben Sie méglichst
genau die sonstige Medikation
an. Diese Angaben werden fiir
die Bewertung des Kausalzu-
ammenhangs bendtigt.

Bitte geben Sie hier an, wenn z.B.
eine spezifische Behandlung der

unerwinschten Wirkung erforder-
lich war und wenn auf ein anderes
Arzneimittel umgestellt wurde.

Telefon/Fax:

Anhand dieser Kriterien kann
der Schweregrad beurteilt
werden.

e-mail:
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Die Kontaktdaten der meldenden Zahn-
arztinnen und Zahnarzte werden streng
vertraulich behandelt, nur an das BfArM
Ubermittelt und auch von dort nicht an
Dritte weitergegeben.

Sie kénnen den ausgefillten
Bogen ausdrucken, dann per
Brief oder Telefax versenden
oder den Bogen direkt per
E-mail versenden.

Sie haben die Méglichkeit, von der Arzneimittel-
kommission Zahnarzte einen Beratungsbrief zu
der speziell von lhnen gemeldeten unerwinschten
Wirkung zu erhalten.




