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प्रतिकूल घटना रिपोतटिंग 

प्रपत्र 

(गोपनीय) 

(गोपनीय) 

रोगी की जानकारी 

रोगी के प्रारंभाक्षर: 

देश : 

1. 

2. 

ल ंग : 3. पुरुष स्त्री 

घटना के समय आयु : 4. वर्ष     अथवा 

जन्म लिलि 5. dd/mm/yyyy 

वजन: 
वजन 

: 

6. Kg 

B. प्रतिकूल घटना 

क्या आप प्रलिकू  घटना को गंभीर मानिे हैं? 1. हााँ नही ं

 
यदि ह ाँ, तो कृपय  बत एं दक प्रदतकूल घटन  को गंभीर क्ो ंम न  ज त  है: (ल गू होने व ले सभी दवकल्प चुनें) 2. 

मृतु्य 

dd/mm/yyyy 

अक्षमत  य  स्थ यी क्षदत जीवन के ल ए खिरा जन्मज त दवकृदत/जन्म िोष 

अस्पत ल में भती - प्र रंदभक य  िीघघक दलक अन्य महत्वपूर्ण लिलकत्सा घटनाएाँ  

यदि रोगी की मृतु्य हो गई, तो मृतु्य क  क रण और शव-परीक्ष  के दनष्कषघ: ___________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________ 

 (कृपय  आवश्यकत नुस र शव-परीक्षण ररपोटघ और अस्पत ल से छुट्टी स र ंश संलग्न करें।) 

यदि प्रदतकूल घटन  गंभीर नही ंहै, तो प्रदतकूल प्रदतदिय  की तीव्रत  इंदगत करें :दें : 3. हल्का मध्यम गंभीर 

घटना की शुरुआि की लिलि: 4. 

dd/mm/yyyy 
यलद घटना रुकी, िो लिलि: 5. 

dd/mm/yyyy 
समय (यलद उप ब्ध हो): : समय (यलद उप ब्ध हो): : (hh/mm) 

घटन  क  वणघन करें : (प्रदतदिय  क  पूर  दववरण, दजसमें शरीर क  स्थ न और गंभीरत  के स थ-स थ लक्षणो ंऔर संकेतो ंक  वणघन श दमल है। 

जब भी संभव हो, प्रदतदिय  के दलए एक दवदशष्ट दनि न क  वणघन करें): _______________________________________________                          

________________________________________________________________________________________________                          

________________________________________________________________________________________________                          

6.  

ररकवरी और लकसी भी पररर्ाम या प्रभाव की जानकारी: 

7. 

सुधार हुआ 

 

प्र संदगक परीक्षण/प्रयोगश ल  डेट , दिन ंक सदहत:__                 

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________ 

 

अन्य_________________________________________________________________________________________________

____ 
जहााँ घटना घटी : 

8. 

अस्पिा  आउट-पेशंट घर नलसिंग होम 

9. 

अन्य संबंलधि इलिहास, लजसमें पूवण-मौजूदा लिलकत्सा स्थिलियााँ शालम  हैं: (जैसे ए जी, जालि, गभाणविा, धूम्रपान और शराब का सेवन, यकृि/गुदाण लवकार 

आलद)। 

11. 

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________ 

Format No.: MUM/CPC/032/2011/F-07-R01  

Format No.: MUM/CPC/002/2011/F-01-R02 

(hh/mm) 

आरंदभक दवलंब समय (यदि उपलब्ध हो): _________________________________________________ 

सुधार हो रहा है 

 

पररर्ामो ंके साि सुधार हुआ 

 

सुधार नही ंहुआ 

 

घ तक अज्ञ त 

10. 



 

 

 

 

 

 

 

 

1. सामान्य नाम ब्ांड नाम खुराक रूप और 

 ेब  शस्थि 

 ॉट नंबर/बैि नंबर समास्थि लिलि लनमाणिा 

# 1      

# 2      

# 3      

# 4      

7.  प्रलिलदन खुराक  

(इकाइयो ंका ियन करें ) 

(mg, ml, mg/kg) 

8. आवृलि 9. प्रशासन का 

मागण 

10. संलदग्ध दवाओ ंके 

उपयोग के ल ए संकेि 

11. उपिार लिलियााँ (यलद अज्ञाि हो, िो अवलध दें) 

 

शुरुआि   समास्थि 

# 1     

dd/mm/yyyy 

उपिार अवलध: ___________ (लदन) 

# 2     

dd/mm/yyyy 

उपिार अवलध: ___________ (लदन) 

# 3     

dd/mm/yyyy 

उपिार अवलध: ___________ (लदन) 

# 4     

dd/mm/yyyy 

उपिार अवलध: ___________ (लदन) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

सामान्य नाम 
खुराक रूप और 

 ेब  शस्थि 

दैलनक खुराक 

(इकाइयो ंका ियन 

करें  - जैसे लम.ग्रा., 

लम. ी., 

लम.ग्रा./लकग्रा.) 

प्रशासन का 

मागण 

दवा के उपयोग 

के ल ए संकेि 
प्रारंलभक लिलि समास्थि लिलि 

# 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 

12. प्रलिकू  घटना का उपिार: 
_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________ 

C. संतिग्ध िवा(एँ): 

13. इवेंट उपयोग रोकने या खुराक घटाने के बाद समाि हो 

गया : 
14. घटना पुनः  शुरू करने के बाद लिर से उत्पन्न हुई : 

# 1 हााँ नही ं प्रासंलगक नही ंहै 

# 2 हााँ नही ं प्रासंलगक नही ंहै 

हााँ नही ं प्रासंलगक नही ंहै 

हााँ नही ं प्रासंलगक नही ंहै 

15. दवा के साि प्रलिकू  घटना का संबंध: (कृपया उलिि बॉक्स में लटक करें ) : संबंलधि असंबंलधि 

16. साि में उपयोग लकए गए लिलकत्सा उत्पाद और उपिार की लिलियााँ, लजसमें स्व-उपिार और हबण  उपिार शालम  हैं: 

(उन उत्पादो ंको छोड़कर जो घटना का इ ाज करने के ल ए उपयोग लकए गए हैं) : 



 

 

 

 

 

 D. संचारक 

: 
1. नाम और पिा : ________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________ 

टे ीिोन नं. (एसटीडी कोड सलहि) : __________________________ 

2. इस ररपोटण की लिलि :  3. स्वास्थ्य पेशेवर?  हााँ नही ं 4. व्यवसाय :_____________ 

5. इसकी सूिना भी दी गई :  लनयामक प्रालधकारी  

dd/mm/yyyy 

लविरक कोई और 

नही ं
6. ररपोटण प्रकार :  प्रारंलभ

क 

पा न करें  

हस्ताक्षर______________________ 

कृपया यह िॉमण यहां भेजें: 

कॉपोरेट िामाणकोलवलज ेंस से  

इप्का  ैबोरेटरीज ल लमटेड. 

142-एबी, कांलदव ी इंडस्थरि य  एरेट, कांलदव ी (पलिम), मंुबई 400 067, भारि 

Mob:+91 2266474105, 

E-mail: pharmacovigilance.mumbai@ipca.com 

यति कोई अतिररक्त डेटा हो िो इस फॉर्ष के साथ संलग्न करें  


