FICHE DE DECLARATION DESEFFETSINDESIRABLESDES

PATIENT :

MEDICAMENTSVACCINS

N° delafiche:

Nom et prénom : Age:

Sexe: IM/ [F/

Adresse:

Te :

N° Dossier patient :

MEDICAMENTS SUSPECTSAUTRESMEDICAMENTSASSOCIES:

Nom de la spécialité et D.C.I.
présentation (substance active)

Posologie et voie
d’administration

Début deprise

Dated’arrét

indications

Prieredecocher en casde: Automédication/ /

VACCINSRECUS:
N° delot :
Nombredeprise:

Phar macodépendance/_/

Erreur thérapeutique/_/

Vaccin suspect Voied administration

Datedeprise

Secteur privé

Secteur public

J.N.V ou Autres
circonstances

TSV P—



EVENEMENTSINDESIRABLES:

DesCription e | e et INUESI A O i ..ot e e e e e e e e e e e e e e e e e

Arré du médicament : /__/ Oui /__/ Non

Traitement correcteur : /__/Non
L 1 T =" 0T,

Réapparition aprésréadministration du médicament : Oui/_/ Non/_/

DiagNOStiCS AT f O BN R S BV OGUEBS & .. et et et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

EXamMENS COMPDI M N AT €S B f OO UGS & ... ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
RASUI AL S & .o ie ettt e e e e e e

ANTECAHENTS B 1O T AN AU DA N & e ettt et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

Facteurs associés :
Tabac
Traitement chronique

|1 Exposition au soleil /_/ Grossesse/ [/
/1 Alcool /1
Gravité: Hospitalisation ala prolongation/ _/ Séquelles /1

Mise en jeu du pronostic vital /1 Déces /1

Evolution

Inconnue /1 Guérison avec sequelles /[
Guérison sans sequelles /1 Sujet non encorerétabli  /_/

(@0]0 11 T 1T =S
bservation relevéele:/ [ [ / par : M édecin /I Dentiste/__/ Signature
Pharmacien /_/ Industrie/__/
Infirmier /[ Autres............




