
A.

एडवसŊ इवŐट įरपोिटōग / Ůितकूल घटना पũ
(गोपनीय दˑावेज़)

रोगी की जानकारी

रोगी के ŮारंभाƗर:

देश :

1.

2.

िलंग :3. पुŝष मिहला

घटना के समयआयु :4. वषŊ अथवा

जɉ ितिथ5. dd/mm/yyyy

वजन:

   
6. िकलोŤाम

B. Ůितकूल
घटना

Ɛा आप Ůितकूल घटना को गंभीर मानते हœ?1. हाँ नहीं

यिद हाँ, कृपया बताएं िक Ůितकूल घटना को गंभीर Ɛों माना गया है: (सभी लागू िवकʙों को िचि˥त करŐ)2.

मȑुृ
dd/mm/yyyy

िवकलांगता या ̾थायी Ɨित जीवन के िलए खतरा जɉजात िवसंगित / जɉ दोष

अ˙ताल मŐ भतŎ - Ůारंिभक या लंबा समय अɊ महȕपूणŊ िचिकȖा घटनाएँ

यिद रोगी की मȑुृ Šई है, तो मृȑु का कारण और शवपरीƗा के िनʺषŊ: _________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________

यिद Ůितकूल घटना गंभीर नहीं है, तो Ůितकूल ŮितिŢया की तीŴता का संकेत दŐ:3. हʋा मȯम गंभीर

घटना की शŜुआत की ितिथ:4. यिद घटना Ŝकी, तो ितिथ:5.

dd/mm/yyyy
समय (यिद उपलɩ हो): : समय (यिद उपलɩ हो): :

dd/mm/yyyy

घटना का िववरण: (ŮितिŢया/ŮितिŢयाओं का पूणŊ िववरण, िजसमŐ शरीर का िहˣा और गंभीरता, साथ ही लƗणों और संकेतों का वणŊन शािमल है।
जहाँ संभव हो, ŮितिŢया के िलए एक िविशʼ िनदान का वणŊन करŐ)

6.

___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________

सुधार और िकसी भी पįरणाम या Ůभाव की जानकारी:7. सुधार Šआ

सुधार नहीं Šआ

सुधार हो रहा है

घातक

पįरणामों के साथ
सुधार Šआ
अǒात

अɊ:
__________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
__________
जहाँ घटना घटी :8. अ˙ताल आंतįरक रोगी घर निसōग होम

संबंिधत परीƗण / Ůयोगशाला परीƗा सूचना, िजसमŐ ितिथयाँ शािमल हो :9.
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________

अɊ संबंिधत इितहास, िजसमŐ पूवŊ-मौजूदा िचिकȖा İ̾थितयाँ शािमल हो: (            , जाित, गभाŊव̾था, धŲूपान और शराब का सेवन, यकृत/गुदाŊ िवकार आिद)।10.
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________

11. Ůितकूल घटना का उपचार:
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________

Format No.: MUM/CPC/002/2011/F-01-R01



1. सामाɊ नाम Űांड नाम खुराक ŝप और
लेबल शİƅ

लॉट नंबर/बैच नंबर समाİɑ ितिथ िनमाŊता

# 1
# 2
# 3
# 4
7. Ůितिदन खुराक (जैसे
िम.Ťा., िम.ली.,
िम.Ťा./िकŤा.)

8.आवृिȅ 9. Ůशासन का
मागŊ

10. संिदƭ दवाओं के
उपयोग के िलए संकेत

11. उपचार ितिथयाँ (यिद अǒात हो, तो अविध दŐ)

शŜुआत समाİɑ

# 1
dd/mm/yyyy
उपचार अविध: ___________ (िदन)

# 2
dd/mm/yyyy
उपचार अविध: ___________ (िदन)

# 3
dd/mm/yyyy
उपचार अविध: ___________ (िदन)

# 4
dd/mm/yyyy
उपचार अविध: ___________ (िदन)

सामाɊ नाम खुराक ŝप और
लेबल शİƅ

दैिनक खुराक
(इकाइयों का चयन
करŐ - जैसे िम.Ťा.,

िम.ली., िम.Ťा./िकŤा.)

Ůशासन का
मागŊ

दवा के उपयोग
के िलए संकेत

Ůारंिभक ितिथ समाİɑ ितिथ

# 1
dd/mm/yyyy dd/mm/yyyy

# 2
dd/mm/yyyy dd/mm/yyyy

# 3
dd/mm/yyyy dd/mm/yyyy

# 4
dd/mm/yyyy dd/mm/yyyy

C. शंका˙द दवाइयां :

12. घटना उपयोग रोकने या खुराक घटाने के बाद समाɑ हो गया : 13. घटना पुनः शŝु करने के बाद िफर से उȋɄ Šई :

# 1 हाँ नहीं Ůासंिगक नहीं है

# 2 हाँ नहीं Ůासंिगक नहीं है

हाँ नहीं Ůासंिगक नहीं है

हाँ नहीं Ůासंिगक नहीं है

14. दवा के साथ Ůितकूल घटना का संबंध: (कृपया उिचत िवकʙ चयन करŐ) : संबंिधत असंबंिधत

15.
साथ मŐ उपयोग िकए गए िचिकȖा उȋाद और उपचार की ितिथया,ँ िजसमŐ ˢ-उपचार और हबŊल / जड़ी-बूटी यƅु उपचार शािमल हœ:
(घटना के इलाज के िलए उपयोग की जाने वाली दवाओं के अलावा) :

D. संचारक
:
1. नाम और पता :_________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

टेलीफोन न.ं (एसटीडी कोड सिहत) : __________________________

2. इस įरपोटŊ की ितिथ : 3. ˢा˖ पेशेवर? हाँ नहीं 4. ʩवसाय :___________
__

5. इसकी सूचना भी दी गई : िनयामक Ůािधकारी
dd/mm/yyyy

िवतरक कोई और नहीं 6. įरपोटŊ Ůकार : Ůारंिभक पालन करŐ

हˑाƗर______________________

कृपया यह फॉमŊ यहां भेजŐ:
कॉपŖरेट फामाŊकोिविजलŐस सेल
इ̪का लैबोरेटरीज िलिमटेड.
142-ए बी, कांिदवली इंडİ Ōːयल एːेट, कांिदवली (पिʮम), मुंबई 400 067, भारत
Mob:+91 2266474105,
E-mail: pharmacovigilance.mumbai@ipca.com


