
ADR (گزارش شده  

  عوارض مشاهده شده
تاريخ گزارش 

  عارضه

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

مرکز مجموعاً اين نمايم که  تاييد مي............ ........................................

  .کشوري ارسال نموده است ADRجدول فوق را به مرکز 

  .ارسال نموده و اصل فرم را بايگاني نماييد علوم پزشکي کردستان

  

و	� ��ا و دارو��  

ADR(رش ماهانه عوارض ناخواسته دارويي فرم گزا

نام و نام خانوادگي 

  گزارشگر

نام دارو يا داروهاي مشکوک 

شکل و ايجاد عارضه، به 

  داروهاقدرت دارويي 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

...........................................مرکز درماني  ADRبه عنوان مسئول امور .......... 

جدول فوق را به مرکز مندرج در ..................... از سال ......................... در ماه 

  :و تاريخ

علوم پزشکي کردستان معاونت غذا و داروي دانشگاهي به ارفرم حاضر را صرفاً از طريق سامانه اتوماسيون اد

فرم گزا

نام و نام خانوادگي 

  بيمار

نام و نام خانوادگي 

گزارشگر

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

.......... .....................................................اينجانب 

در ماه ذکر شده  ADR گزارش. ...........تعداد 

و تاريخمرکز درماني  ADRامضاء مسئول امور 

فرم حاضر را صرفاً از طريق سامانه اتوماسيون ادتصوير  :توجه


