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5. Relevante Untersuchungsergebnisse zur Abklärung der UAW
(z. B. Laborwerte mit Datum)

6. Maßnahmen/Therapie der UAW

Tod

lebensbedrohend 

Krankenhausaufenthalt 

Krankenhausaufenthalt verlängert 

bleibende Schäden oder Behinderung 

vorübergehend schwer beeinträchtigt 

ohne Schaden erholt   

noch nicht erholt

Sonstiges:

Besserung nach Therapieabbruch

keine Angabe

9. Apotheke
Anschrift

Telefonnummer Apothekerkammer

Ansprechpartner/in Datum

4. Krankheiten und andere individuelle Besonderheiten
()� �� ������ien, +
�%��n, Alk����* ,�����-.i���nf�nk�ionsstörungen)

7. %�l��� ��� ���m�	�	�� U��

Vermuteter Zusammenhang mit Arzneimittel Nr.

Berichtsbogen für vermutete 
unerwünschte Arzneimittelwirkungen 
(UAW)

   
  

Hinweise zum Ausfüllen erhalten Sie hier.
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bis

ja nein

Verschlechterung nach erneuter Gabe 

ja nein keine Angabe

Zur Meldung von Qualitätsmängeln ohne Patientenbezug steht ein eigenes Online- bzw. PDF-Formular zur Verfügung.

An die A      
Heidestraße 7 • 10557 Berlin | Postfach 40364
Telefax: 030 40004-553 • Telefon: 030 40004-552

Ein roter Rahmen markiert ein Pflichtfeld, welches für einen validen Bericht auszufüllen ist. 

Datenschutzhinweis © 2026 ABDA/AMK

3. Verdächtigtes Arzneimittel und Begleitmedikation

2 3 41 5

Therapieabbruch nach UAW

keine Angabeja nein

E-Mail-Adresse

http://www.arzneimittelkommission.de
mailto:amk@arzneimittelkommission.de
https://www.abda.de/fileadmin/user_upload/assets/Arzneimittelkommission/PDF/03_Berichtsboegen_Einsendungen_Hinweise/Erlaeuterungen_UAW_web.pdf
https://www.abda.de/datenschutz
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