MINISTERE DE LA SANTE

BURKINA FASO

SECRETARIAT GENERAL , UNITE — PROGRES — JUSTICE
AGENCE NATIONALE DE REGULATION } 3
PHARMACEUTIQUE(ANRP)
FICHE DE NOTIFICATION DES EVENEMENTS INDESIRABLES DES MEDICAMENTS ET VACCINS
1. PATIENT

1.1. IDENTIFICATION

Nom et prénom : Date de naissance ou Age : Profession : Grossesse [ Oui O Non

N° dossier : Sexe:OF oM Si oui, préciser I'4ge gestationnel :
Localité ou ville : Poids (kg) : Taille (cm) : Statut matrimonial :
Téléphone :

1.2. ANTECEDENTS MEDICAUX (DECRIRE) : ......cciutitiuuiaaitiaattteaseeesssesansssesassssaassesassssaasssesasssesassssssassssessssssansns

1.3. HABITUDES TOXIQUES : [7 Tabac [1 AICOOI  [1 AULIES (DIECISET) I ...vvevverveeeieiaeeaieareaie et e etesee sttt ettt e st et e et ene e

2. MEDICAMENT(S) - VACCIN(S) PRIS PAR LE PATIENT (par ordre de suspicion décroissant)

Nom de spécialité ou DCI, Posologie et Numé Date de Date de prise
. uméro . ) — —
dosage, forme, voie de lot péremption Début Derniére Indication
présentation d’administration ebu prise
(1)
2)
3)
(4)
Modalités de dispensation et de prise : O Prescription médicale O Automédication O Autres (précisez) :
Si VACCIN : O1r dose [2¢ dose 03¢ dose Lieu de vaccination :.................ccccceeeeenne. Heure de la vaccination :..........................

3. EVENEMENT(S) INDESIRABLE (S)

Description clinique et/ou para-clinique de I'événement indésirable (EI) :

Conduite adoptée : [1Arrét du médicament [TRéduction de la dose

Date d’apparition de I'effet : I / ) . o )
[JTraitement correcteur (préciser) : [1Hospitalisation (ou prolongation)

Evolution de I'événement indésirable : [1Guéri [INon encore guéri  [1Séquelles  [1Déces Ulnconnue

Ré administration du médicament : C1Oui [INon  Réapparition de I'événement indésirable : [JOui [JNon si oui décrivez :

4. NOTIFICATEUR
Nom et Prénom :.........cccooeeeiiiiiiiiiieeeee Téloi, Email Date notification ............
Qualification : [JMédecin (précisez la spécialité .......................... ) CJPharmacien Olnfirmier Autre : .o
Lieu d'eXerciCe (PréCiSEZ) . ...eeiiuiieiiiiieeiiieei et Cachet et signature

Merci de transmettre cette fiche de notification au point focal de pharmacovigilance ou directement a ’ANRP Page 1/1




