MERZ AESTHETICS®

N° Local do Caso:
FORMULARIO PARA RELATO DE EVENTOS
ADVERSOS DE TECNOVIGILANCIA.

Favor enviar o formulario preenchido para farmacovigilanciamb@merz.com

Data de recebimento Merz:

Autoriza o contato da area técnica?

OSim email: Telefone: O Nao

1- Dados do Paciente

Nome/Iniciais: Nalggiﬁedrsto: Idade: | Sexo: Gravidez: Altura (cm): | Peso (Kg):
D Feminino D Sim D Nao
D Masculino Semanas

2- Descricao do Evento Adverso

Lad
Lado ado Data inicio: Data Resultado:*

. Localizach
Evento Adverso: ocalizacao Dir: Esq: Término:

*Preencher: 1 desconhecido; 2 em recuperagéao; 3 recuperado; 4 ndo recuperado

Descricdo do Evento Adverso:

Fatal: OSm  ONao Ameaca a Vida: (OSim  ONéo Hospitalizacdo >24h: (O Sim  ONao

Vocé considera que o evento é permanente? (O Sim ON&o O Desconhecido

Comente:

Medidas tomadas para o Tratamento do evento adverso: (Diagnéstico, Terapias, Resultados, Medicamentos,
Dosagem, Data inicio e término)

Foi prescrito antibiético? O Sim (OPara profilaxia OPara tratamento ONao

Uma relacdo causal com a aplicacdo é suspeita? (O Sim O Néo

3- Dados do Produto / Aplicacdo

Data de Aplicagao: Produto Aplicado (Nome e N° Lote): Agulha usada para injecao:

Indicag3o:

Profundidade da Aplicacdo / Tecido Alvo (Dérmico, Subcutanea, Supra-periostal):




Area de Aplicacao: Total Aplicado Lado Esquerdo: Total Aplicado Lado Direito:

Assinalar na figura abaixo, os pontos de aplica¢ao:

~

ﬂ\; R/

4- Condicoes concomitantes do Paciente

Hipersensibilidade tipo | (alimentagdo, medicamento) O Sim ONao Especificar:
Hipersensibilidade tipo IV O Sim ONé&o  Especificar:
Doengas Atdpicas O Sim ONé&o  Especificar:
Doengas crénicas de pele 0O Sim ONé&o  Especificar:
Cicatriz hipertréfica ou queloide O Sim ON&o  Especificar:
Infecgdes urinérias recorrentes, otites, amigdalite OSim ONé&o  Especificar:
Doenca autoimune O Sim ON&o  Especificar:
Diabetes OSim ONé&o  Especificar:
Doencas Hematoldgicas O Sim QNé&o  Especificar:
Historico médico relevante OSim QNé&o  Especificar:
Medicacdo concomitante 0O Sim ONé&o  Especificar:
Fumante O Sim QNao Especificar:
Vacinacao, Data: O Sim ONé&o  Especificar:
Exposicao extrema ao calor Ex.: Sauna, Banho turco, Sol O Sim ON&o  Especificar:
Tratamento com Preenchedores (Fillers) no passado O Sim ONao Especificar:
Outros métodos estéticos Ex.: Laser, Peeling, Toxina Botulinica | (O Sim ONé&o Especificar:

Nome do Profissional: N° Inscricdo Conselho: Especialidade:

Cidade / Estado: Telefone Celular: Telefone Consultério:

Assinatura

CONFIDENCIALIDADE E DIREITO DE PROPRIEDADE

O contetido deste documento é confidencial. Nao deve ser disponibilizado sem autorizagdo por escrito. Uso nao autorizado,

divulgacado ou reproducéo é estritamente proibido. Concordo que a Merz Farmacéutica Comercial Ltda esta coletando e FRM-SOP-PV-002 02
processando os dados fornecidos, conforme exigido pela legislagao local. Tenho ciéncia que posso revogar este consentimen- SAC 0800 709 63;9

to a qualquer momento. Eu sei que a Merz Farmacéutica Comercial Ltda é obrigada pela lei aplicavel a documentar, avaliar e
relatar, se necessario, eventos adversos/desvios de qualidade as autoridades competentes responsaveis. As informagces
fornecidas nao serédo acessadas por pessoas nao autorizadas da Merz Farmacéutica Comercial Ltda. Os meus dados de contato
serdo tratados de forma confidencial de acordo com as leis de protecao de dados aplicaveis.

MERZ AESTHETICS®




	Text Field 2: 
	Text Field 3: 
	Text Field 4: 
	Text Field 5: 
	Check Box 3: Off
	Check Box 4: Off
	Text Field 6: 
	Text Field 12: 
	Text Field 15: 
	Text Field 18: 
	Text Field 21: 
	Text Field 24: 
	Text Field 27: 
	Text Field 30: 
	Text Field 13: 
	Text Field 16: 
	Text Field 19: 
	Text Field 22: 
	Text Field 25: 
	Text Field 28: 
	Text Field 31: 
	Text Field 14: 
	Text Field 17: 
	Text Field 20: 
	Text Field 23: 
	Text Field 26: 
	Text Field 29: 
	Text Field 32: 
	Text Field 33: 
	Text Field 35: 
	Text Field 40: 
	Text Field 34: 
	Text Field 36: 
	Text Field 38: 
	Text Field 37: 
	Text Field 39: 
	Text Field 7: 
	Text Field 8: 
	Text Field 9: 
	Text Field 10: 
	Text Field 11: 
	Check Box 5: Off
	Check Box 6: Off
	Check Box 7: Off
	Check Box 8: Off
	Check Box 9: Off
	Check Box 11: Off
	Check Box 15: Off
	Check Box 22: Off
	Check Box 18: Off
	Check Box 19: Off
	Check Box 20: Off
	Check Box 21: Off
	Check Box 13: Off
	Check Box 10: Off
	Check Box 12: Off
	Check Box 16: Off
	Check Box 23: Off
	Check Box 17: Off
	Check Box 14: Off
	Text Field 41: 
	Text Field 48: 
	Text Field 55: 
	Text Field 42: 
	Text Field 49: 
	Text Field 56: 
	Text Field 43: 
	Text Field 50: 
	Text Field 57: 
	Text Field 44: 
	Text Field 51: 
	Text Field 58: 
	Text Field 45: 
	Text Field 52: 
	Text Field 59: 
	Text Field 46: 
	Text Field 53: 
	Text Field 60: 
	Text Field 47: 
	Text Field 54: 
	Text Field 61: 
	Text Field 62: 
	Text Field 63: 
	Text Field 64: 
	Text Field 65: 
	Text Field 66: 
	Text Field 67: 
	Text Field 68: 
	Text Field 69: 
	Text Field 70: 
	Text Field 71: 
	Text Field 72: 
	Text Field 73: 
	Text Field 74: 
	Text Field 75: 
	Text Field 76: 
	Text Field 77: 
	Text Field 78: 
	Text Field 81: 
	Text Field 84: 
	Text Field 79: 
	Text Field 82: 
	Text Field 80: 
	Text Field 83: 
	Check Box 24: Off
	Check Box 40: Off
	Check Box 25: Off
	Check Box 41: Off
	Check Box 26: Off
	Check Box 42: Off
	Check Box 27: Off
	Check Box 43: Off
	Check Box 28: Off
	Check Box 44: Off
	Check Box 29: Off
	Check Box 45: Off
	Check Box 30: Off
	Check Box 46: Off
	Check Box 31: Off
	Check Box 47: Off
	Check Box 32: Off
	Check Box 48: Off
	Check Box 33: Off
	Check Box 49: Off
	Check Box 34: Off
	Check Box 50: Off
	Check Box 35: Off
	Check Box 51: Off
	Check Box 36: Off
	Check Box 52: Off
	Check Box 37: Off
	Check Box 53: Off
	Check Box 38: Off
	Check Box 54: Off
	Check Box 39: Off
	Check Box 55: Off


