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FORMULAIRE D’INVESTIGATION D’UN CAS D’EVENEMENT
INDESIRABLE GRAVE MEDICAMENTEUX

Département : 25: N° d’identification du cas :

Lieu de prise : /__/CS Public /__/ CS privé /_/ QULIe (PréCISEr)........ccoumuvvvmveevesevrierrerereerenas

Prises-en : /__/campagne /__/Routine /_/QULre (DréCiSEr).........cccorvmvevers srveeevesrirreeieirsrerasrssesnns

Adresse du site de prise

Information sur le patient
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Traitement en cours lors de I’administration des produits

Médicaments recus antérieurement et date d’administration dans les trois derniers mois

Désignation Date d’administration

Informations sur les Produits administrés

Nom du Produit date de heure de Dose (ex N° de lot date de
administrés au patient prise prise 1¢ére  2éme péremption
etc.)
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Constantes : T e TA e, POUIS e
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Heure de survenue aprés adminiStratioN................cvceereeeeveeeeeireseeiesiesieeiesesestestessestessessssssssssesssssens
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En cas de déces date @t NEUIE 0@ UBCES........uueoueeveeeeeeeeeeeeeeeieeeeeeeeetseeissetvessevssssessssesssssesssssessesens
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Joindre le rapport

Information sur les produits

Sites des prises des différentes doses

Type de produits Site d’administration
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Patient actuellement sous traitement ?si oui nom du médicament indication, doses et dates de
EFQIECIMEINIT) vttt ettt sttt et e st e st st s sas s ea st b eabesassas st sessesbas e sessssassassssessensen

Naissance : / /aterme /__/avant terme /__/apres terme

Poids de NQiSSANCE : .......cceeeveeeeeeeeeereriiriaeans

Accouchement:  /__/normal /__/césarienne /__/assisté (forceps aspiration etc.)
/. /AVEC COMPLICALION (PIECISEI)...uuvereevereerereeriereieeeseeieteteie e eveiries eresrssessesssesessessssessiseseasessases

Signes et symptémes par ordre chronologique a partir du moment de la vaccination
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Prise en charge médicale de I'’EIG

Date de remplisSAGe AU fOrMUIGIIE : ...........eeeeeeveieieeeeeteee et cee ettt eeetteee e eseees vt eessteseesesaeneeens
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