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استمارة التبليغ عن الاعراض الجانبية 
ملاحظة: يرجى تعبئة هذه الاستمارة بدقة وارسالها الى قسم اليقظة الدوائية الخاص بالشركة خلال 24 ساعة من استلام الشكوى من خلال الأيميل الخاص بقسم اليقظة الدوائية 
pharmacovigilancedepartment@gmail.com

الجزء الأول \ معلومات عن المريض  
1- الاسم (اختياري) --------------------------------
2- الجنس (ذكر \ انثى) 
3- العمر: -----------  
4- الطول: ---------- الوزن: ------------- 
5- هل يمتلك المريض حساسية من دواء معين (نعم / لا )  وما هو الدواء ---------------
6- سبب أستعمال المريض للدواء المبلغ عنه ------------
7- نتيجة الأثر الجانبي على المريض :  
تم التعافي   
يتعافى 
لم يتعافى بعد 
تعافى مع وجود مضاعفات 
توفى 
غير معروف 

8- هل يعاني  المريض من أي امراض اخرى وما هي -----------



الجزء الثاني \ تفاصيل الأثار الجانبية 
الوصف الكامل للأثار الجانبية 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
9- تاريخ بداية الأثر الجانبي : ------\-------\-------
10 – تاريخ انتهاء الأثر الجانبي : ------/-------/
11- هل تم إيقاف استخدام الدواء: (نعم \ لا) 
12- هل شعر المريض بتحسن بعد أيقاف استخدام الدواء : (نعم / لا)
13- هل استخدم المريض نفس الدواء مرة اخرى بعد أيقاف الأستخدام ( نعم / لا ) 
[bookmark: _Hlk214973465]14- في حال أجابة السؤال السابق بنعم  هل شعر المريض بنفس الأعراض بعد اعادة الاستخدام (نعم/ لا )

الجزء الثالث: معلومات عن الدواء المشكوك به 
15- الاسم التجاري للدواء: ------------------------------
16- الاسم العلمي للدواء (المادة الفعالة): -----------------------
17- تاريخ انتاج و انتهاء الدواء و رقم الوجبة ---------------
18- الشكل الصيدلاني: ----------------------- الجرعة: ----------------
19- الكمية المستعملة في كل مرة: ---------------
20- عدد المرات في اليوم: ------------------
21- تاريخ بدء الاستخدام: ------------------
22- تاريخ التوقف (ان وجد): ----------------








الجزء الرابع: ادوية أخرى تم استخدامها في نفس الفترة (ان وجدت)
-------------------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------

	الجزء الخامس: بيانات الشخص المبلغ  
23- الاسم الكامل : ------------------------------------
24- الصفة (المنصب الوظيفي ): ------------------------------
25- العنوان : ------------------------------
26- رقم الهاتف : ------------------------------
27-رقم الهاتف ---------------------------
28- البريد الالكتروني ( أن وجد) : -----------------------------------


ملاحظات ان وجدت:-

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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