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BIVIRKNINGSSKJEMA – PERITONEALDIALYSEVÆSKER

VIKTIG: *** ALLTID RAPPORTÉR BATCHNUMMER PÅ BRUKT DIALYSEVÆSKE***
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RAPPORTØR INFORMASJON

Navn rapportør: ___________________________________________________________________Dato rapport: __________
Kontaktinformasjon (adresse, telefon, e-post): __________________________________________________________________
 FORMCHECKBOX 
  Helsepersonell (vennligst spesifiser):
  FORMCHECKBOX 
 Lege  

 FORMCHECKBOX 
 Sykepleier 

 FORMCHECKBOX 
 Farmsøyt 

 FORMCHECKBOX 
 Andre (vennligst spesifiser): ________________________________________________________

PASIENTINFORMASJON
Pasient identifikasjon (initialer): _____________Fødselsdato/Alder: ________________Kjønn:         FORMCHECKBOX 
 Mann            FORMCHECKBOX 
 Kvinne   
Tidligere sykehistorie:
	 FORMCHECKBOX 
 Kronisk nyresvikt (End Stage Renal Disease)
	 FORMCHECKBOX 
 Hjertesvikt

	 FORMCHECKBOX 
 Hypertensjon (høyt blodtrykk)
	 FORMCHECKBOX 
 Hjerteinfarkt 

	 FORMCHECKBOX 
 Diabetes
	 FORMCHECKBOX 
 Slag

	 FORMCHECKBOX 
 Hjertesykdom
	 FORMCHECKBOX 
 Pneumoni

	 FORMCHECKBOX 
 Tidligere episode med peritonitt

	Annet (vennligst spesifiser)


PRODUKTINFORMASJON / PD REGIME – 

***VENNLIGST OPPGI ALLE BATCHNUMRE FOR PRODUKTENE SOM ER BRUKT***
Startdato for PD regime nedenfor: _______________
Modalitet:
 FORMCHECKBOX 
 CAPD
 FORMCHECKBOX 
 APD

 FORMCHECKBOX 
 Ukjent
	PD oppløsning 
	Batch nummer  


	Startdato for spesifikt batch nummer
	Mistenker du at dette legemidlet kan ha forårsaket hendelsen?
	Ble noen av oppløsningene stanset pga. peritonitt?

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja      FORMCHECKBOX 
 Nei
	 FORMCHECKBOX 
 Ja      FORMCHECKBOX 
 Nei  FORMCHECKBOX 
 Ukjent

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja      FORMCHECKBOX 
 Nei
	 FORMCHECKBOX 
 Ja      FORMCHECKBOX 
 Nei  FORMCHECKBOX 
 Ukjent

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja      FORMCHECKBOX 
 Nei
	 FORMCHECKBOX 
 Ja      FORMCHECKBOX 
 Nei  FORMCHECKBOX 
 Ukjent

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja      FORMCHECKBOX 
 Nei
	 FORMCHECKBOX 
 Ja      FORMCHECKBOX 
 Nei  FORMCHECKBOX 
 Ukjent

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja      FORMCHECKBOX 
 Nei
	 FORMCHECKBOX 
 Ja      FORMCHECKBOX 
 Nei  FORMCHECKBOX 
 Ukjent


INFORMASJON OM BIVIRKNINGEN
Dato for bivirkningen: __________  FORMCHECKBOX 
 Steril peritonitt  FORMCHECKBOX 
 Bakteriell peritonitt  FORMCHECKBOX 
 Peritonitt forårsaket av sopp  FORMCHECKBOX 
 Blakket dialysat
 FORMCHECKBOX 
 Annen bivirkning, vennligst beskriv: ________________________________________________________________________
Beskrivelse av bivirkningen(-e):________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Hvis bivirkningen var peritonitt: 
Hva var grunnårsaken?______________________________________________________________________________________
	 FORMCHECKBOX 
 Avbrutt aseptisk teknikk, vennligst beskriv:

	 FORMCHECKBOX 
 Ukjent

	 FORMCHECKBOX 
 Annet (vennligst beskriv):


Var pasienten innlagt på sykehus pga. bivirkningen?  FORMCHECKBOX 
 Ja  FORMCHECKBOX 
 Nei  
Hvis ja, fra dato: _______ Til dato: __________
Forbedret pasientens tilstand seg spesielt etter opphør av PD-oppløsningen?  FORMCHECKBOX 
 Ja  FORMCHECKBOX 
 Nei    FORMCHECKBOX 
 Ukjent
Hvis ja, vennligst angi PD-oppløsning: _________________
Ble PD-oppløsningen benyttet igjen?  FORMCHECKBOX 
 Ja  FORMCHECKBOX 
 Nei   FORMCHECKBOX 
 Ukjent       Hvis ja, angi hvilken PD-oppløsning: _________________

Hvis ja, inntraff peritonitt på nytt etter gjentatt behandling med PD-oppløsning?  FORMCHECKBOX 
 Ja  FORMCHECKBOX 
 Nei    FORMCHECKBOX 
 Ukjent
Hva var alvorligshetsgraden av bivirkningen?  FORMCHECKBOX 
 Mild  FORMCHECKBOX 
 Moderat  FORMCHECKBOX 
 Alvorlig 

Vennligst beskriv nærmere:_______________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________
UTFALL
	 FORMCHECKBOX 

Rekonvalesens    Rekonvalesens dato:___________
 FORMCHECKBOX 

Rekonvalens med gjenværende symptom
 FORMCHECKBOX 

Pågående og forbedret
 FORMCHECKBOX 

Pågående og uendret
	 FORMCHECKBOX 
     Pågående og forverret
 FORMCHECKBOX 
     Pasient døde
 FORMCHECKBOX 
     Ukjent

Recovered
Recovered
	


RELEVANTE PRØVER / LABORATORIESVAR HVIS BIVIRKNINGEN VAR PERITONITT
	
	Dato for innsamling:

dag/måned/år    
	     
	     

	
	Ble prøven tatt før oppstart av antibiotika
	 FORMCHECKBOX 
 Ja      FORMCHECKBOX 
 Nei     FORMCHECKBOX 
 Ukjent
	 FORMCHECKBOX 
 Ja       FORMCHECKBOX 
 Nei      FORMCHECKBOX 
 Ukjent

	
	
	
	Enhet
	
	Enhet

	
	Leukocytt tall 
	
	celler/mm3
	
	celler/mm3

	
	Neutrofiler
	
	%
	
	%

	
	Lymfocytter eosinofiler
	
	%
	
	%

	
	Monocytter
	
	%
	
	%

	
	Eosinofiler
	
	%
	
	%

	
	Basofiler
	
	%
	
	%


Dato for kultur: __________________ 
Kultur resultater:  FORMCHECKBOX 
  Ingen vekst  FORMCHECKBOX 
  Positiv kultur, vennligst spesifiser organisme(-r)_________________________________
Andre relevante prøvesvar?  FORMCHECKBOX 
 Ja (hvis ja, vennligst vedlegg) 
  FORMCHECKBOX 
 Nei 
             FORMCHECKBOX 
 Ukjent               
FOREBYGGENDE BEHANDLING
Ble pasienten behandlet?           FORMCHECKBOX 
 Ja (hvis ja, vennligst beskriv)            FORMCHECKBOX 
 Nei               FORMCHECKBOX 
 Ukjent
	Legemidlets navn
	Dose / Enhet
	Hyppighet
	Adm.vei
	Startdato /tid
	Sluttdato / tid
	Indikasjon

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	


Øvrig behandling?    FORMCHECKBOX 
 Ja (hvis ja, vennligst vedlegg) 
 FORMCHECKBOX 
 Nei 
             FORMCHECKBOX 
 Ukjent

SAMTIDIG MEDISINERING
Fikk pasienten annen samtidig medisinering?     FORMCHECKBOX 
 Ja (vennligst vedlegg) 
 FORMCHECKBOX 
 Nei 
 FORMCHECKBOX 
 Ukjent 
Tilleggskommentarer: ______________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________
Dette skjemaet sendes til: 
Baxter AS, Att: Pharmacovigilance, Gjerdrums vei 11, N-0484 Oslo eller fax 22 58 48 01.  

Alternativt til e-post: kista_shs_vigilance@baxter.com 
Skjemaet finnes også tilgjengelig for nedlasting på Baxters hjemmeside: www.baxter.no/helsepersonell/bivirkningsskjema.html
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