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استمارة إبلاغ عن تأثير جانبي
	   بيانات المريض:

	الجنس:  
...........................
	الوزن: (كغ)
...........................
	تاريخ الميلاد:
............................
	الاسم (أو الأحرف الأولى):
............................


	بيانات المنتج المسبب للتأثير الجانبي:


	المنتج
(الاسم التجاري + التركيب العلمي)
	رقم الوجبة
	جرعة الدواء
	طريق الإعطاء
	تاريخ بدء
تناول الدواء
	تاريخ إيقاف الدواء
	دواعي استعمال الدواء

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



	بيانات التأثير الجانبي:


	التأثير الجانبي للدواء: 

	تاريخ زوال التأثير الجانبي:   
	تاريخ ظهور التأثير الجانبي:   

	الأعراض والعلامات:

	هل التأثير الجانبي خطير؟           □ نعم      □ لا ، إذا كان خطيراً، حدد:

	□ وفاة المريض (تاريخ الوفاة:     /       /             )   (سبب الوفاة:                           )

	□ تهديد لحياة المريض  	         □ دخول المستشفى                           □  إطالة مدة إقامة المريض في المستشفى

	      □ أذية أو إعاقة مستديمة                     □ تدخل جراحي لمنع أذية أو إعاقة      □ ظهور تشوه أو عيب خلقي

	      □ حالات أخرى:


	تبعات التأثير الجانبي:     □ شفاء          □ في طور الشفاء          □ مستمر          □ وفاة         □ غير معروف      



	الإجراء الذي تم اتخاذه:

	هل تم وقف استخدام الدواء المشتبه به؟     
	□ نعم
	□لا        
	□ غير معروف

	ما هو تعديل جرعة الدواء المشتبه به؟  
	□ تمت زيادة الجرعة
	□ تم إنقاص الجرعة
	□ لم يتم تغيير الجرعة  

	هل تحسنت الأعراض بعد وقف الدوا أو تعديل الجرعة؟                
	□ نعم
	□لا        
	□ غير معروف

	هل أعيد تناول الدواء المشتبه به بعد إيقاف تناوله؟                        
	□ نعم
	□لا        
	□ غير معروف

	هل عاد التأثير الجانبي للظهور بعد إعادة تناول الدواء المشتبه به؟      
	□ نعم
	□لا        
	□ غير معروف


	الأدوية والمتممات الغذائية الأخرى التي يتناولها المريض:

	المنتج
(الاسم التجاري + التركيب العلمي)
	الشركة المصنّعة
	جرعة الدواء
	طريق الإعطاء
	تاريخ بدء
تناول الدواء
	تاريخ إيقاف الدواء
	دواعي استعمال الدواء

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	 معلومات إضافية ذات صلة عن المريض (التاريخ المرضي، حساسية معروفة، نتائج الفحوص والاختبارات):

	


	بيانات مقدم التقرير:

	□ غير ما سبق
	□ ممرض         
	□ طبيب أسنان           
	□ صيدلاني 
	□ طبيب           
	المهنة

	رقم/بريد إلكتروني للتواصل 
	اسم مقدّم التقرير:

	تاريخ التقرير:
	مكان العمل:

	توقيع مقدم التقرير:
	المحافظة:
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