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रुग्णाची र्ाविती: 

रुग्णाचे आद्याक्षर  

देश:  

ददनांक : 

 

अििालाचा प्रकार:  प्राथवर्क          र्ागोिा   

जन्र्ददनांक िय  िंश ललंग उंची िजन  प्रारंभ ददनांक पुनप्रााप्ती ददनांक 

दििस/र्हीने/िर्म    पुरुष    दििस/र्हीने/िर्म दििस/र्हीने/िर्म 

    स्त्री    

प्रवतकूल घटनेची  र्ाविती: 

प्रवतकूल घटना िैद्यकीय वथथतीर्ध्ये  (वनदान, शक्य असल्यास) 

 

 

गंभीर वनकष 

सिा योग्य घटना तपास 

घटनेचे िणान: 

 

  रुग्णांचा रृ्त्यू  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  गंुतलेली ककंिा प्रदीघा रुग्णालयार्ध्ये भरती 

  सिभाग तसाच चालू राहणारा ककंिा लक्षणीय अपंगत्ि ककंिा असर्थाता 

  जीिघेणा 

 जन्र्जात विसंगती / जन्र् दोष 

 अन्य लक्षणीय िैद्यकीय घटना 

इवतिास: चाचणी / प्रयोगशाळेचा वनष्कषा  (फक्त प्रवतकूल प्रवतदिया वनदान ककंिा 

कृतीसाठी आिश्यक ते वनष्कषा द्या) 

 

 

 

रुग्णाशी संबंवित िैद्यकीय इवतिास  (सह उपवथित असलेली 

िैद्यकीय वथथती उदा. रोग, ऍलजी, सर्ान अनुभि) 

 

 

संशययीत और्धाची र्ाविती: 

उत्पादनाचे नांि वनर्ााता तुकडी/ 

लॉट 

क्रर्ांक 

सर्ाप्ती 

ददनांक 

र्ात्रा िापराचा 

र्ागम 
िारंिारता    उपचाराच्या तारखा 

(पासून)                   (पयंत) 

वनिेश 

बँ्रड नाि रू्ळ नाि दििस/र्हीने/िर्म दििस/र्हीने/िर्म 
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सिभागी औषि े

औषिाचे नाि र्ात्रा उपचाराच्या तारखा  

(पासून)                           (पयंत) 

िापरण्याचे कारण 

ब्रँड नाि र्ूळ नाि दििस/र्हीने/िर्म दििस/र्हीने/िर्म 

     
     

     

     

     

     

संशयीत और्धाविरुद्ध घेतलेली कृती (सिा योग्य र्ाविती वचन्िांदकत करा)  

  कोणतीिी कारिाई केलेली नािी   काढणे   उपचार घेतला 

और्ध थांबविल्यानंतर प्रवतदक्रया पुन्हा ददसल्या का? 

  िोय        नािी      लागू नाही   अज्ञात 

औषि ेपुन्िा घेतल्यानंतर प्रवतदक्रया परत घडल्या का ? 

  िोय       नािी    लाग ूनािी    अज्ञात 

रुग्णाचे पररणार्/ एई 

  पूणमपणे रोगर्ुक्त थिथि  होण्याची  

तारीख: 

दििस/र्हीने/िर्म   वथथती अद्याप उपवथित ककंिा बिल न झालेली 

   रोगर्ुक्त झाल्यानंतर गंभीर रोगांची पुनप्रामप्ती    वथथती वबघडली 

  वथथती सुिारत आि े   र्ृत्यू                    शिविच्छेदन :   नािी       

  िोय      

कारणाचे आकलन 

  संभाव्य  शक्य   संबंवित नािी   अज्ञात 

बातर्ीिाराची र्ाविती: 

नाि, पत्ता, दरूध्िनी क्रर्ांक आवण बातर्ीिाराचा ईर्ेल 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 या अििालाची ददनांक 

दििस/र्हीने/िर्म   

 

  

 आरोग्यसेिा व्यािसावयक   उपभोक्ता     अन्य 

 

थिाक्षरी:  

प्रेर्क संपकम  तपशील: 

र्ॅक्लॉइड्स फार्ामथयुरटकल्स वलवर्टेड 

इर्ारत ि. ९५, 

सनवसटी हॉटेल सर्ोर, र्हशे्वरी नगर, 

एर्आयडीसी, अंधेरी (पूिम), 

र्ुंबई - ४०००९३, भारत 

ईर्ेल आयडी: safety@macleodspharma.com 

भारत वन:शुल्क िर्ांकः १-८००-२६७-१२२२ 

 


