附件4                                        
四川大学华西医院超药品说明书用药半年监测报告
[bookmark: _GoBack]申请通过时间：                          监测报告时间：
	申请超说明书类型
	□超适应症    □超用法用量    □超用药人群

	申请超说明书使用内容
	 

	申请科室
	
	申请人
	

	申请人电话
	
	申请人邮箱
	

	1. 在药品超说明书使用时，医师是否告知患者超药品说明书用药具体内容，治疗方案、预后情况及可能发生的不良反应及风险，取得患者同意后签署医院修订下发的超药品说明书用药患者知情同意书并保存：
否                    是  

	2. 该申请是否发生药品不良反应/事件：
否                    是    
若选择“是”，请附《药品不良反应/事件报告表》；
若选择“否”，项目3-4可不填写。

	3. 该不良反应/事件与本次超说明书用药的关联性：
肯定   很可能   可能   可能无关   待评价   无法评价 

	4. 发生不良反应/事件        例，该不良反应/事件属于：
一般不良反应/事件     严重不良反应/事件

	5. 其他需要说明的情况及建议：





	本人承诺，本项目严格按照国家和医院相关规定及要求开展，以上填写内容属实。

                                         申请人（签名）：
年    月    日


	科室意见：

继续使用          暂停使用        终止使用
 
本科室保证所提交的超药品说明书用药半年监测报告内容属实，已经知晓超说明书用药所存在的风险,并愿意承担相应责任。

科室管理小组全体成员签名:
年    月    日


	药物治疗学专委会意见：

继续使用          暂停使用        终止使用

签名：
                                   年    月    日




