REGIONE AUTONOMA
FRIYLI VENEZIA GIULA

Vigifarmaco: come segnalare

https://www.vigifarmaco.it

VigiFarmaco Accedi

@ ltaliano Setyourlanguage. ¥

Aiutaci a rendere
| farmaci piu sicuri.

Invia una segnalazione di reazione avversa

(che hai sperimentato in prima persona o di cui sei a conoscenza)
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Vigifarmaco: come segnalare

Quale modulo desideri ?

B

Sono un operatore sanitario

Sono un operatore sanitario (medico ospedaliero, medico
specialista, medico di medicina generale, farmacista, infermiere,
etc.) e voglio segnalare i disturbi che io o i miei pazienti abbiamo
avuto in seguito all'assunzione di medicinali.

Sono un cittadino

Sono un cittadino e voglio segnalare i disturbi che io, i miei
famigliari o i miei conoscenti abbiamo avuto in seguito
all'assunzione di medicinali.



REGIONE AUTONOMA
FRIYLI VENEZIA GIULA

SRRERRERRRRRRRERERRRERRREEE Y

Vi

Paziente

gifarmaco: come segnalare

Prima sezione: dati PAZIENTE

Iniziali

Data di nascita

Eta

Sesso

Altezza e peso

Origine etnica

Condizioni predisponenti
e/o concomitanti alla
reazione avversa

Di seguito sono richiesti i dati anagrafici del paziente, con le iniziali al
posto del nome per garantire I'anonimato. Si consiglia la compilazione
completa dei campi, ma é comunque obbligatoria la compilazione di
almeno uno dei dati tra "data di nascita”, "eta" o "sesso".

Le iniziali vanno indicate nell'ordine "nome & cognome”

Giorno B! Mese BI Anno El
Seleziona. El

® * Maschio ® * Femmina
Altezza in cm El Peso in Kg B

Seleziona origine etnica... EI

[ o | ——

Guida alla compilazione

| campi contrassegnati con
l'asterisco ( ) sono obbligatori

| dati anagrafici del paziente consentono
un'identificazione parziale del caso e
aiutano ad evitare linvio di segnalazioni
"duplicate” (ovvero gia presenti nel
sistema).

Nel rispetto della privacy non vanno
indicati per esteso il nome € il cognome
del paziente, ma solo le loro iniziali.

La data di nascita é particolarmente

Condizione predisponente e/o concomitante alla reazione awersa

Prosequi Annulla la segnalazione

Nome # S A
IPOGLICE] Q
Ipoglicemia NAS

Coma ipoglicemico
Crisi ipoglicemica
Shock ipoglicemico
Ipoglicemia notturna

Ipoglicemia neonatale

/' usa testo libero
fianco per inserire il termine

peglierlo ds un elenco
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Vigifarmaco: come segnalare

Seconda sezione: REAZIONE AVVERSA

VigiFarmaco

Paziente Reazione avversa

Data diinsorgenza Giorno

Bl lese

Descrizione #

La desarizione pud contenere fino a 255 caratteri

Gravita * (© Grave ) Non grave
Criterio di gravita Selezionare un criterio di gravita... v
Esito Selezionare un esito.. B
Data esito Giorno B ! Mese Bl Anno B
Causa del decesso Selezionare una causa.. v

Agzioniintraprese

Esami di laboratorio e/o
strumentali rilevanti per la
reazione avversa

Indietro Annulia la segnalazione

Accedi

Guida alla compilazione

| campi contrassegnati con
l'asterisco () sono obbligatori.

Per reazione avversa si intende un
qualsiasi "effetto nocivo e non voluto
conseguente alfuso di un medicinale”.

Questo significa che vanno segnalate
anche le reazioni avverse derivanti da
errore terapeutico, abuso, misuso, uso
off label, sovradosaggio ed esposizione
professionale.

La descrizione della reazione avversa e
delfeventuale diagnosi devono avvenire
nel modo pil chiaro possibile.

Esame di laboratorio e/o strumentale rilevante per la reazione

awersa

Nome # Seleziona un esame di laboratorio e / uss testo libero

»

Q, | Janco per inserire il termine

EMATOC

Ematocrito

Data ﬂf Anno B

Ematoma

peglierlo da un elenco

Commento Ematocolpo
Ematochezia
Ematometra

Ematocitopenia

La descrizione put contenere fino a 255 caratteri




REGIONE AUTONOMA
FRIYLI VENEZIA GIULA

Vigifarmaco: come segnalare

Terza sezione: FARMAC]
Segnalazione online di sospetta reazione awersa da farmaci

Paziente Reazione avversa Farmaci

Farmaci Guida alla compilazione

Affinché la segnalazione sia valida &€ necessario indicare almeno un I LT COMSRID OO
I'asterisco ( ) sono obbligatori.

farmaco sospettato di aver causato la reazione awersa (ed

eventualmente uno o pit farmaci concomitanti ad essa). :’:ﬂ‘t‘t‘;er:;:tff:r':;:;’;:‘c‘: ;“:E":s‘m

Clicca sul pulsant er iniziare. Cliccare per linserimento d

quelli in cui il segnalatore crede ci sia

una correlazione tra farmaco e reazione;

Altri prodotti Sezione valida per integratori/fitoterapici/omeopatici ( che
dovranno essere codificati dal Responsabile di
Farmacovigilanza aziendale)

sia valida, € necessario indicare almeno
un trattamento farmacologico sospetto.

Nel campo "Altri prodotti® vanno invece
indicati quei trattamenti a base di prodotti

che non sono farmaci, come per

esempio integratori, piante officinali o
In questo campo vanno indicati tutti i trattamenti a base di integratori, piante officinali o sostanze sostanze omeopatiche.
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omeopatiche
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Farmaco n® 1

Ruoclo ®

Nome &

Codice lotto

Inserimento da elenco vt
(prestare attenzione
alla scelta dell’AIC) o,

cliccando sul tasto
giallo, tramite testo
libero

Dose

Frequenza

Zona somministrazione

Ocoorrenza del ciclo di
vaccinazione

Indicazione terapeutica

Forma farmaceutica

Via di somministrazione

Data inzio

Data fine

Durata duso

Ora inzio
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@) Sospetto @) Concomitante

704 1 AOMe QILSI? USa  puisane 2 fanco por I
M2nte §4NZ2 E5sere VOO 3 508gerio €3 U #ienca precefink

codioe oBova ndicato solo per | vaccinl & | Barmact bioogics

Giomo EI# Mese E Anno

L3 5520823 081 1000 V3 INTICT §0I0 Per 11aosinl @ 1 Nmac! DIoIogic!

—~

Selezionare unitd di r

L& ofYe 0RCIM3N Va0 SEDATE O3 UT P

Sceghiere frequenza -

razione. B

L3 2003 OMMINISrazions @ NCICA 8010 per 13

Scegliere un valore B

Segliere 20na sommini

re i lermine che nal in

[=]

L'ostormenza ne! clcio dl vaocinazione (prima d0se. 5600003 00se. #ic) \a Indicata

£0i0 per 1vaocin! (31 pOStD 0elia requenza)

Non trovt B nome glusio? Usa Il pulsas
M2t §4NZ3 e6ere VINOOLD 3 508g 1IN0 63 U €ienco precetnin

e

Giomo Be Mese B: Anno
Giome B /i Mese B Anno
nitd di misura |Z’
Ora B Minuto B

L'ora gl nizio \a ingicata £oio per | acchi

Selezionas

Indietro

re v || A usatesio oers
RIN00 DEF NSerire I jerming e

rain

Vigifarmaco: come segnalare

Terza sezione: FARMACI

Guida alla compilazione

| campi contrassegnati con
lastensco () sono obbbgaton.

Innanzitutto & importante stabilire il
ruolo che il trattamento farmacologico
ha avuto nel determinare la reazione

a 153,

| trattamenti farmacologici sospetti
sono quelli in cui il segnala crede ci
sia una correlazione tra farmaco e
reazione; i restanti vengono invece
definiti concomitanti

Nel caso di un farmaco sospetto &
importante riportare il nome
commerciale del farmaco per
consentire eventusli accenamenti
legati alla produzione delio stesso (e
re alie aziende farmaceutiche
merosi obblighi sti

dalls legge). Se si tratta diun
medicinale equivalente oltre al nome
del principio attivo deve essere

icato il nome dell azienda
farmaceutica

Opzionalmente & possibile indicare la
modaiita di somministrazione del
farmaco (dose, frequenza, di
somministrazione) e la durata della
terapia (date di inizio & fine oppure
durata del periodo).

Lindicazione terapeutica (ciog il motivo

per cui il farmaco € stato assunto) &
portante poiché da essa

potrebbe emergere che il problema

osservato € in realtd un aspetto della
trattata

ie & necessano descrivere anche
Teventuale migloramento della reazione
avversa dopo la sospensione del
farmaco (& se disponibile anche lesito
della sua risomministrazione).

| farmaci concomitanti sono richiesti
soprattutto in relazione alle possibili
raTIONi

Nel caso di segnalazioni di reazioni
avverse da vaccini & necessario
riportare anche i vaccini somministrati
nelie 4 settimane precedenti alla
SOMMINIStrazione.

Sezione unica
per farmaci
sospetti e

concomitanti
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Vigifarmaco: come segnalare

Quarta sezione: DATI AGGIUNTIVI
— T

Pagerte  Resxoneswessa

Denagi sgghunmve

Segnalatore

Provisola dells = Seezcasre uns Srovincis
strufiurs cantans @

rutturs saataris 5on Seiezonare Une STURSS 39S

re1ponsadils 3
Farmaooviglianzs @

Classificazione
segTe A agTs 3T £y
Tioo s2a Seezonsre YO0 O SO0

Nomero g sTIzOne

Informazioni Aggiuntive

Cliccare qui per
allegare alla
segnalazione

eventuali documenti

(anonimizzare

sempre paziente e
segnalatore)

Commemo seonaiiore

Guida alla compilazione

Annulia la segnalazione

Dati
segnalatore
>_(precompilati se
il segnalatore si
e registrato alla

piattaforma)
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Vigifarmaco: come segnalare

Cliccare qui per
confermare dinon
essere un robot e
cliccare sul tasto

«INVIA LA
SEGNALAZIONE»

Pazeme Rearone swersa

Farmaci

Quinta sezione: ANTEPRIMA

Dezagn sgghumm

Arcaorens

Paziente wew=

bnigial Besso Els Peso

33 8m

Reazione avversa we=

Desorizions

POOLICEMA

Orave Crilerio & gravita

5 D220 WM O IDILIGITETD 030808 TMAZ 00T

Farmaci rwe==

] s |

PESSUnD INIICAZIONE BVPEUBCS

Dettagli aggiuntivi wewe
Segnalatore
Nome Ruolo
Derean
Lirumurs santers

- R Uaine (UD)

Classificazione

Tipo segnsiazions PO studio

Sagnsisziine sooTaTes

Controllo di sicurezza

Nom 30m0 Un oDt

Anezze

Estio

Ingirizzo

™

‘ Invia la segnalazione ’ Annulla Is segnalazione

SNS~— _—

Origing etnios

Dats o320 Azioni intraprese

Numero registrazions



