Aide a la déclaration : Modele de formulaire

Ce modele vous permet de preparer LA SAISIE EN LIGNE de votre
déclaration.

Vous étes : PROFESSIONNEL_SANTE

Vous souhaitez déclarer : PHARMACOVIGILANCE

Vos informations personnelles

Profession / Qualité

Complément profession
Nom
Prénom
Téléphone

Adresse électronique

Nom de I'établissement ou de l'organisme
Adresse postale

Code postal / Commune

Informations sur la personne exposeée
Nom (3 premiéres lettres)
Prénom (premiére lettre)

Sexe
Date de naissance
ou age (réel ou estimé)
Coordonnées de contact
Antécédents du patient
Poids (réel ou estimé)
Taille (réelle ou estimée)
Grossesse

Date des derniéres regles



Terme au moment du début de la prise du
médicament/ou du vaccin

Traitements pris par le sujet vacciné

Est-ce que la personne est considéréee comme a
risque de développer une forme sévere de la
maladie COVID-19?

Merci de préciser
Est-ce que la personne a eu la Covid-19?
Est-ce que la personne a été testée?

Date du test

Médicament / vaccin concerné 1
Est-ce qu'il s’agit d’un vaccin?
Nom
Type de médicament
Numéro de lot
Numéro de lot
Voie d'administration
Si autre, veuillez préciser
Injection concernée
Site d'injection
Date d'injection
Posologie
Début d'utilisation
Fin d'utilisation
Indication
Service
Pharmacie

Si la déclaration concerne un nouveau-né

Comment le nouveau-né a-t-il absorbé les
médicaments ?

Trimestre de grossesse durant lequel le
médicament a été recu

Si disponible, indiquer la date des derniéres
regles

Date et lieu de survenue de |'effet



Date de survenue

Si vous ne connaissez pas précisément la date
de survenue, indiquez la période approximative
de survenue

Si I'effet indésirable est immédiat, préciser le
délai

Durée de l'effet

Département de survenue

Nature et description de |'effet
Description de I'effet indésirable
Prise en charge / Gravité
Précision(s)
Evolution

Autres informations

Joindre un document (fichier, photographie... de
type Png, Jpeg ou Pdf - maximum 10 Mo)

Ce modele vous permet de préparer LA SAISIE EN LIGNE de votre
déclaration.



