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== ®APMALEEYTCKA KOMOPA

The Pharmaceutical Chamber of Serbia



UPITNIK O PRIMENI LEKOVA, MEDICINSKIH SREDSTAVA I DIJETETSKIH SUPLEMENATA

Ime i prezime farmaceuta: ________________________ Ustanova: _______________________________ Datum: __________
Ime i prezime pacijenta:___________________________Godište pacijenta: ______ _Pol pacijenta:_________ Telefon pacijenta :____________________

	1. Lekovi koje koristi pacijent:
Generički naziv i jačina
	Da li je pravilan režim doziranja?1 
(DA/NE)
	Da li je pravilan način primene?2
(DA/NE)
	Da li je uočena klinički značajna interakcija? (DA/NE)
	Da li postoji sumnja na neželjenu reakciju na lek? (DA/NE)
	Po čijoj 

preporuci?

(zaokružiti)

	
	
	
	
	
	dr/farm/

samoinicijativno

	
	
	
	
	
	dr/farm/

samoinicijativno

	
	
	
	
	
	dr/farm/

samoinicijativno

	
	
	
	
	
	dr/farm/

samoinicijativno

	
	
	
	
	
	dr/farm/

samoinicijativno

	
	
	
	
	
	dr/farm/

samoinicijativno

	
	
	
	
	
	dr/farm/

samoinicijativno


1 doza, interval doziranja, vreme primene (ujutru/uveče), dužina primene
2 npr. lomi tablete koje ne treba lomiti; ne izdiše pre primene inhalacionog leka; primenjuje nakon umesto pre obroka i drugo
2. Dijetetski suplementi i medicinska sredstva koje pacijent koristi:
	Generički naziv i jačina
	Da li je pravilan režim doziranja?1 
(DA/NE)
	Da li je pravilan način primene?2
(DA/NE)
	Da li je uočena klinički značajna interakcija? (DA/NE)
	Da li postoji sumnja na neželjenu reakciju na lek? (DA/NE)
	Po čijoj 

preporuci?

(zaokružiti)

	
	
	
	
	
	dr/farm/

samoinicijativno

	
	
	
	
	
	dr/farm/

samoinicijativno

	
	
	
	
	
	dr/farm/

samoinicijativno

	
	
	
	
	
	dr/farm/

samoinicijativno

	
	
	
	
	
	dr/farm/

samoinicijativno

	
	
	
	
	
	dr/farm/

samoinicijativno

	
	
	
	
	
	dr/farm/

samoinicijativno


1 doza, interval doziranja, vreme primene (ujutru/uveče), dužina primene
2 npr. lomi tablete koje ne treba lomiti; ne izdiše pre primene inhalacionog leka; primenjuje nakon umesto pre obroka i drugo
3. Obeležiti sve intervencije koje ste pružili pacijentu: 
3a. OPŠTE INTERVENCIJE
	VRSTA INTERVENCIJE (Obeležiti pruženu intervenciju)

Pružili ste savet o:

	· pravilnom režimu doziranja leka 

· pravilnoj aplikaciji leka (npr. masti, gelova, kapi, vagitorija i drugih farmaceutskih oblika) 

· čuvanju leka

· nefarmakološkim merama (pravilnoj ishrani, prestanku pušenja, redovnoj fizičkoj aktivnosti, nekonzumiranju alkohola tokom lečenja)



	· Predložili ste redovno merenje/praćenje kliničkih parametara (npr. krvnog pritiska, glukoze u krvi…)

· Izvršili ste demonstraciju primene leka (npr. kod pen ili inhalacione terapije)



3b. SPECIFIČNE INTERVENCIJE
	VRSTA INTERVENCIJE (Obeležiti pruženu intervenciju)

	Predložili ste: 
	a) Uočena interakcija između lekova. 

       Između lekova/DS: ______________________
Predloženo rešenje:
· Samostalno 

· Uz konsultaciju sa lekarom

	a) promenu/zamenu terapije:


	· Samostalno 

· Uz konsultaciju sa lekarom
	

	     Lek/MS/DS: ___________________ promenjen/zamenjen: _________________


	

	b) obustavu primene leka:


	· Samostalno 

· Uz konsultaciju sa lekarom 
	b) Uočeno dupliranje terapije. 

       Između lekova/MS/DS: ______________________
Predloženo rešenje:
· Samostalno 

· Uz konsultaciju sa lekarom

	    Obustavljen lek/MS/DS: ______________________________________________
	

	c) promenu režima1 doziranja leka:
	· Samostalno 

· Uz konsultaciju sa lekarom
	c) Uočena neželjena reakcija. 

       Za lek/MS/DS: ______________________
Predloženo rešenje:
· Samostalno 

· Uz konsultaciju sa lekarom

· Neželjena reakcija prijavljena ALIMS-u

 

	     Lek/MS/DS: ______________________ promenjen:_______________________
	

	c) promenu načina2 primene leka:
	· Samostalno 

· Uz konsultaciju sa lekarom
	d) Ukoliko ste primetili da postoji administrativna greška u propisanom receptu

· Kontaktirali ste medicinski tim (lekara i/ili med. sestru) da bi se korigovala greška

· Obavestili ste pacijenta o grešci



	      Za lek/MS/DS: _______________ promenjeno: __________________________
	


1 doza, interval doziranja, vreme primene (ujutru/uveče), dužina primene
2 npr. lomi tablete koje ne treba lomiti; ne izdiše pre primene inhalacionog leka; primenjuje nakon umesto pre obroka i drugo
3c. INTERVENCIJE U VEZI EFIKASNE I BEZBEDNE SAMOMEDIKACIJE 
	VRSTA INTERVENCIJE (Obeležiti pruženu intervenciju)

Predložili ste da se:

	BR lek (režim bez lekarskog recepta)
	· uvede novi u terapiju (koji: ______________________________) 
· već postojeći isključi iz terapije (koji: _____________________________)

	Dijetetski suplement 

	· uvede novi u terapiju  (koji: ______________________________)
· već postojeći isključi iz terapije  (koji: ____________________________)

	Biljni proizvod (biljni lek, tradicionalni biljni lek, biljni dijetetski suplement)
	· uvede novi u terapiju  (koji: ______________________________)
· već postojeći isključi iz terapije (koji: ____________________________)


Ukoliko intervencija nije među ponuđenim, molimo Vas da je navedete: ______________________________________________________________________
	Ukoliko ste kontaktirali lekara u vezi neke od intervencije, njega ste:

· informisali o problemu

· pitali za informaciju

· predložili ste mu intervenciju

· diskutovali ste sa lekarom o mogućoj intervenciji

· uputili ste pismo lekaru (perceptum) o uočenim problemima u terapiji
	Da li je lekar prihvatio predložene intervencije?
· prihvatio je sve intervencije
· prihvaćene su neke intervencije
· nije prihvaćena nijedna i intervencija


	Usluge koje ste pružili pacijentu obuhvataju (možete odabrati više odgovora):
· pružanje usmenog saveta pacijentu

· pružanje pisanog saveta pacijentu

· uput pacijenta lekaru

· razgovor sa članovima porodice/starateljima/negovateljima


	Da li je intervencija prihvaćena od strane pacijenta:  

· prihvatio je sve intervencije

· prihvaćene su neke intervencije
· nije prihvaćena nijedna i intervencija


	Zakazali ste pacijentu ponovni dolazak kod Vas:

	· da

· ne
· nije bilo potrebe za zakazivanjem ponovnog dolaska


