
  
 

 

Na podstawie: Morze, K., Szałek, E., & Waszyk-Nowaczyk, M. Narzędzie do konsultacji farmaceutycznej u pacjentek w okresie 
laktacji – formularz MILC-APIC. Farmacja Współczesna 2024, 17, 235–246. https://doi.org/10.53139/FW.20251801 

 1 

 

  
FORMULARZ MILC-APIC v 1.1 

Mother-Infant-Lactation-Assess-Plan-Implement-Check 

Data  
konsultacji 

 

Dane 
podmiotu 

......................................................................................................................................

......................................................................................................................................

......................................................................................................................................

......................................................................................................................................

......................................................................................................................................

............................................................................................................................... 

Dane pacjenta 
.......................................................................................
.......................................................................................
.......................................................................................
...................................................................................... 

Dane konsultanta 
...................................................................
...................................................................
...................................................................
................................................................. 

1. WYWIAD 

Powód konsultacji i potrzeby pacjenta 
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................... 
.............................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................. 

 Czy występuje problem lekowy i jaki? 
....................................................................................................................................
....................................................................................................................................
................................................................................................................................... 

Mama 
Masa ciała [kg]........................... 
Wzrost  [cm]........................... 
BMI [kg/m2]........................... 
Choroby (przewlekłe, współistniejące)  
 
Przyjmowane leki, suplementy  
.......................................................................................
.......................................................................................
...................................................................................... 
Alergie i reakcje nadwrażliwości  
.......................................................................................
.......................................................................................
...................................................................................... 

Laktacja 
Jaki jest szacowany udział mleka mamy w 
diecie dziecka? 

❑ 100% 
❑ 75% 
❑ 50% 
❑ 25% 
❑ Mniej niż 25% 
❑ Inne 

 
Czy występowały trudności w karmieniu 
piersią? 

❑ Tak 
❑ Nie 

Dziecko 
Masa ciała ........................... 
Wiek ........................... 
Choroby i leki  
.................................................................................. 
Alergie i reakcje nadwrażliwości 
.................................................................................. 

Dodatkowe informacje 
...................................................................
...................................................................
...................................................................
...................................................................
...................................................................
.................................................................. 
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Lek  

Nazwa ........................... 
Dawka ........................... 
Dawkowanie ........................... 
Czas trwania leczenia........................... 
Droga podania...........................  
 

Dodatkowe informacje  
.................................................................................
.................................................................................
.................................................................................
.................................................................................
.................................................................................
................................................................................ 

2. ANALIZA  

❑ Dokumenty Rejestracyjne Leku (ChPL; punkt 4.6) 
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................. 

Ogólne ryzyko stosowania leku w laktacji Ile leku przenika do mleka? 

❑ Brak danych 
❑ E-Lactancia ........................... 
❑ Lactmed ........................... 
❑ Kategoria Laktacyjna (data, źródło):  

........................... 
❑ Inne źródło 

.........................................................................

.........................................................................

.........................................................................

.........................................................................

.........................................................................

........................................................................ 

❑ Brak danych 
❑ E-Lactancia ........................... 
❑ Lactmed ........................... 
❑ Inne źródło ........................... 
❑ M/P ........................... 
❑ RID ........................... 
❑ Szacowane narażenie na lek z mlekiem  

.................................................................................

.................................................................................

.................................................................................

.................................................................................

................................................................................ 

Czy ilość leku w mleku może mieć znaczenie 
kliniczne dla dziecka? 

Dodatkowe informacje 
.................................................................................
.................................................................................
.................................................................................
.................................................................................
.................................................................................
.................................................................................
.................................................................................
.................................................................................
.................................................................................
.................................................................................
.................................................................................
.................................................................................
.................................................................................
.................................................................................
.................................................................................
................................................................................ 

❑ Brak danych 
❑ Tak 
❑ Nie 
❑ Nie można oszacować 

Raportowane działanie niepożądane 
dotyczące wpływu na mleko/zdolność 
karmienia piersią 

❑ Brak 
❑ Zmniejszenie produkcji mleka 
❑ Zwiększenie produkcji mleka 
❑ Zmiana koloru mleka 
❑ Zmiana smaku mleka 
❑ Zmiana zapachu mleka 
❑ Problem z wypływem pokarmu 
❑ Inne ........................... 

Zgłaszane działania niepożądane u dzieci karmionych piersią 

❑ Nie raportowano 
❑ Raportowano łagodne/samoograniczające się/niewiele 
❑ Raportowano poważne/wymagające interwencji medycznej 
❑ Raportowano izolowane (specyficzne dla indywidualnej sytuacji) 

❑ Inne ........................... 
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3. PLAN I IMPLEMENTACJA 

Proponowany plan postępowania i rekomendacja 
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................. 
Dalsza kwalifikacja do innych usług: 

❑ Nie ma takiej potrzeby 
❑ Przegląd lekowy 
❑ Nowy Lek 
❑ Inne  

 

4.KONSULTACJA KONTROLNA  

Data konsultacji kontrolnej 
............................................................................................................................................................ 
Uwagi do konsultacji kontrolnej 
..............................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................... 
Zrealizowane usługi:   

............................................................................................................................................................ 
Na podstawie: 

..............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................ 

 


