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	GlaxoSmithKline ID: ____________________________
 Patient Medical Records No. ________________



	PRENATAL DRUG EXPOSURE
	
Page 1 of 2

Country __Slovakia________

	Follow–up Form
	GCSP # _______________________

	Return by FAX to: 020 8966 2338


	LOC# _________________________

	GlaxoSmithKline ID: ___________________________
	GlaxoSmithKlinedate of notification _____  _____  _____


	Maternal Data  ÚDAJE O MATKE

	Patient Medical Records No. __________________


	(An identifier other than name which will enable you to track this patient)

	Race:
 White Biela
 Black Čierna
Rasa
 Hispanic Hispánska
 Asian Ázijská
 Other Iná
	Patient Age____________

Vek pacienky


	Is there evidence of a defect from a prenatal test?

Naznačujú prenatálne testy nejaký defekt plodu?


 Yes Áno
 
 No Nie


If yes, indicate which test(s) showed evidence of birth defect: 

Ak áno, akým testom bol defekt plodu diagnostikovaný?


 Ultrasound
 Amniocentesis 


 MSAFP
 Other: ______________


Date of prenatal tests: _________________


Dátum prenatálneho testu
	Normal conception? 
In-Vitro fertilization?
Normálne počatie? 
Umelé oplodnenie?

(included fertility drugs) 
 Yes 
 No

 Yes 
 No


Number of previous pregnancies resulting in spontaneous loss: _________________

Počet predchádzajúcich gravidít ukončených spontánnym potratom


Medication during this pregnancy (please list GlaxoSmithKlineMedication first)

LIEČBA POČAS TEJTO GRAVIDITY (PROSÍM UVEĎTE najprv GlaxoSmithKline LIEČBU)
	In the following table, specify each course of therapy or change in route of therapy. 

V nasledujúcej tabuľke špecifikujte každú liečebnú kúru alebo zmenu spôsobu liečby.

Enter 0 for ‘Gestation Week (from LMP) Course Began’ if Course began prior to conception. 

Pri liečbe, ktorá začala pred otehotnením zadajte 0 pre ‘Začiatok liečby alebo Gestačný týždeň od poslednej menštruácie’

	Drug

Liek
	Date Course Began (d/m/y) or Gestation Week (from LMP)
Začiatok liečby alebo Gestačný týždeň (od poslednej menštruácie)
	Date Course Ended (d/m/y) or Gestation Week (from LMP)
Koniec liečby alebo Gestačný týždeň (od poslednej menštruácie)
	Daily Dose

Denná dávka
(mg/day)
	Route

Cesta podania
	Indication

for

treatment

Indikácia liečby
	Was the patient receiving this medication at the time of conception?
Užívala pacientka tento liek v čase počatia?

Yes/No
	Course Ongoing at Delivery?

Pokračovanie po pôrode?

(()

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


pregnancy outcome

	Date Pregnancy Ended:
_____  _____  _____

Dátum ukončenia gravidity
   d             m             y
	Gestational Age:______________ weeks / týždnov
Gestačný vek

	Gender:    Male    Female   

Pohlavie
Length:   __________cm

Dĺžka
	Birth Weight: ________________ grams

Pôrodná hmotnosť
Head Circumference: ______________ cm

Obvod hlavičky
Apgar score(s) :  ____________________

Apgarovej skóre


____________________





pregnancy outcome (continued)

	Method of Delivery:


Spôsob pôrodu

 Normal Vaginal
 Caesarean Section


Normálny pôrod
Cisársky rez

 Forceps

 Other


Pôrod kliešťami
 Iné
Date of assessment: ____  ____  ____

Deň pôrodu
    d            m            y

	Outcome: 



Live Infant Živé dieťa
 Yes
 No


Abortion, Spontaneous Spontánny potrat
 Yes

 No


Abortion, Induced Vyvolaný potrat
 Yes

 No


(medical reason / medicínske dôvody)


Abortion, Induced Vyvolaný potrat
 Yes

 No


(non medical reason / nemedicínske dôvody)


Stillbirth Mŕtvonarodené dieťa
 Yes

 No




	Were any birth defect(s) noted? Yes
 No 

If yes, please describe:

Boli pozorované nejaké vrodené vývojové chyby? 

Ak áno, popíšte, prosím:


	To what do you attribute the defect(s)? Čomu tieto chyby pripisujete?
Were there any other postnatal problem(s)? Vyskytli sa nejaké popôrodné problémy?
To what do you attribute the postnatal problems that occurred? Čomu pripisujete vznik popôrodných problémov, ktoré nastali?



	Additional Comments

	If there are any additional factors that may have an impact on the outcome of this pregnancy (e.g. other drugs, infections, medical, economic, occupational, or other exposures or conditions, family history), please describe.

Prosím uveďte akékoľvek iné faktory, ktoré môžu mať vplyv na výsledok tejto gravidity (napr. iné lieky, infekcie, zdravotné, ekonomické, alebo sociálne okolnosti, rodinná anamnéza atď.)




	Health care Provider Information

INFORMÁCIE O POSKYTOVATEĽOVI ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI

	Name 

Meno
	
	Specialty Špecializácia
	
	

	Address Adresa
	
	Phone
	
	

	
	
	Fax
	
	

	
	
	
	
	

	Alternate Contact

Iný kontakt
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Provider's Signature Podpis
	
	Date

Dátum
	____  ____  ____
	

	
	
	
	    d        m         y
	


Vyplnený formulár zašlite, prosím, na sk_infocentrum@gsk.com, alebo fax: 02/48261215,

 alebo GlaxoSmithKline, Galvaniho 7/A, 82104 Bratislava
PrenatExposureFollowUp GSK bilingual.doc(22-Nov-06)
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