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[ Code:__ - __-_ - -
Patient Date ¢ Fiche N°
Nom et Prénom : Antécédents
Age: Sexe:OM [OF Poids enKg:
Si grossesse, dge gestationnel :
Localité ou Ville ;
Tel:

Evénement (S} Indésirable(s):

Dascription clinique et para dlinique de I'évé indésirabl,

Date d'apparition : .../ /20 Délai d’apparition aprés administration = Heures Jours Mois

Diagnostics différentiels exclus {préciser les arguments)

Conduite adoptée

3 Arrét du produit O Reduction de la dase administrée [3 Traitement correctaur :

précisez.

7 Hospitalisation [ Prolongation d'hospitalisation

Evolution de I'évé t {Date. }: O Guéd [ Guéri avec Séquelles T Guérison en cours {1 Aggravation

3 Décédé J Inconnue

Médicaments et autres produits de santé administrés au patient {par ordre de suspicion décroissant)

Nom du produit et présentation Fabricants Dose et modalités Voie et site Numéros de | Datede Date Motif
{remplir une 2* ligne pour iz diluant) de prise d'administration Lot début d'arrét | d'administration
Précisez si, [Prescription médicale 1 Automédication O Erreur médicamenteuse CIProduit défectyeux
Si Vaccin, préciser; [T Centre Péblic 1 Centre Privé £3 Campagne de masse {5 stratégie avancée / mobile EFAIATE mmmmssisenscstimpmsscinpesiin
Si plante médicinale : QUANTITE T .. cecseramsenm .. Partie utilisée :
! Priseen - O Infusion 3 Décoction 1 Macération Autres s e
Médicament ot produit de santé ré administré : Tloui ONen Lequel:.
Réapparition de Pévénement indésirable : " {3 oui JMon  Décrivez:

Observation relevée par:

Nam et prénom = o Tel Email.

[ Médecin (Spécialite. ] [ Dentiste [ Pharmacien [ Sage-femme O Infirmier AU e, s
Lieu d'exercice : ville -

Signature

Email : c.pharmevigicetchad@yahoo.fr | BP : 1948 Tel : +2352217566/22515587/ 68718148 ; Rue Corniche Sabangali N'Djaména /Tchad j
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; Manuel National de Pharmacovigilance des Vaccins




