
              MEDICINES SIDE EFFECT REPORTING FORM (FOR CONSUMERS) 

                 औषधांचे दु�प
रणाम कळिव�यासाठीचे �प� (उपभो !यांसाठी) 
         Indian Pharmacopoeia Commission, National Coordination Centre- Pharmacovigilance Programme of India, Ministry of Health & Family 

Welfare, Government of India. 

   भारतीय औषिधकोश आ योग, रा�'ीय सम(वय क) * – भारतीय औषध देखरेख काय-.म, आरो/य व कुटंुबक2याण मं�ालय, भारत सरकार. 

 

1.Patient Details/ 5/णाची मािहती 
Patient Initials/  

��णाची आ
ा�रे: 
Gender/ िलगं (√):    Male/ प�ुष                Female/ �ी              

Other/ इतर             

Age (Year or Month)/ 

वय (वष� �कंवा म
हना) 

2. Health Information/    आरो/यिवषयक मािहती 

a. Reason(s) for taking medicine(s)(Disease/Symptoms)/ औषध(धे) घे�याच ेकारण(णे) (रोग/ल�णे): 
 

b. Medicines Advised by/ औषधे सचुिवणारी %य&' (√): Doctor/ डॉ*टर            Pharmacist/ औषधत,            Friends/Relatives/ िम./नातेवाईक             Self (Past  

disease experienced/No past  disease experienced)/ 1वतः (पवू4 रोग अनभुवला/अनभुवला नाही)     

3. Details of Person Reporting the Side Effect/    दु�प
रणाम कळिवणा7 या 8य9:ची मािहती 

 Name (Optional)/ नाव (ऐि9छक): 

Address/ प;ा: 
 

 

Telephone No/ दरू=वनी >: Email/ ईमेल: 

4. Details of Medicine Taking/Taken/    घेत असले2या/घेतले2या औषधाची मािहती 
Name of Medicines/ 

औषधांची नावे 

Quantity of Medicines taken (e.g.  250 mg, 

Two times a day )/ औषधांचे घेतलले े?माण (उदा. 
250 िमEॅ, दररोज दोन वेळा) 

Expiry Date of 

Medicines/ औषधाचंा 
मदुतसमाIी िदनांक 

Date of Start of 

Medicines/ औषधे 
सु� केJयाचा िदनांक 

Date of Stop of 

Medicines/ औषधे बंद 
केJयाचा िदनाकं 

   dd/mm/yy dd/mm/yy 

   dd/mm/yy dd/mm/yy 

   dd/mm/yy dd/mm/yy 

Dosage form/ डोसचे 1व�प 
(√)

   
:   Tablet/ गोळी            Capsule/ कॅLसलू                Injection/ इजंे*शन              Oral Liquids/ त�डावाटे �व                If Others 

(Please Specify.................................)/ अNय असJयास् (कृपया 1पQ करा.................................) 

5. About the Side Effect/    दु�प
रणामाची मािहती 

When did the side effect start?/ दRुपSरणाम कधी सु� झाला?                   dd/mm/yy                        Side Effect is still Continuing ( Yes/No)/  

 When did the side effect stop?/ दRुपSरणाम कधी थाबंला?             dd/mm/yy    दRुपSरणाम अजनू सु� आह े(होय/नाही):     

6.How bad was the Side Effect? (Please  √ the boxes that Apply)/    दु�प
रणाम िकती वाईट होता? (कृपया लागू चौकट्यांमCये √ करा) 

         Did not affect daily activities/ दनंैिदन कायाXवर पSरणाम केला नाही              Affect daily activities/ दनंैिदन कायाXवर पSरणाम केला             
         Admitted to hospital/ ��णालयात दाखल केले            Death/ मZृय ू

         Others/ इतर 

7.Describe the Side Effect (What did you do to manage the side effect?)/    दु�प
रणामाचे वण-न करा (दु�प
रणामाचे 8यवEथापन कर�यासाठी तुGही काय 
केले?) 
 

 

 

 

 

 

 

     

 

                                                                                                                

 

 

                                                                                                                                                                                      Please turn the page to read the instructions 

कृपया सूचना वाच�यासाठी पान उलटा 

   

This reporting is voluntary, has no legal implication and aims to improve patient safety. Your active participation is valuable. The information provided in this 

form will be forwarded to ADR Monitoring Centre for follow-up. You are requested to cooperate with the programme officials when they contact you for 

more details. Please do report even if you do not have all the information. 

हा Sरपोट\ ऐि9छक आहे, Zयाचे कोणतीही कायदेशीर पSरणाम नाहीत, आिण ��णाची सरुि�तता सधुारण ेहा Zयाचा हेत ूआहे. तमुचा सि>य सहभाग मोलाचा आह.े या ?प.ात िदललेी मािहती 
पाठपरुा%यासाठी एडीआर मॉिनटSरंग स̂टरकडे पाठिवली जाईल. जे%हा काय\>म अिधकारी अिधक मािहतीसाठी तुम9याशी संपक\  साधतील ते%हा Zयां9याशी सहकाय\ कर�याची त_ुहाला िवनंती कर�यात येत 
आह.े कृपया जरी तुम9याकडे सव\ मािहती नसली तरी अव`य कळवा. 

 

     

 

    

  

  

 

 

Version 1.0 

आव;ृी 1.0 



 

Send your report by mail or Fax to/    तुमचा 
रपोट- पोEटाने िकंवा फॅ सने येथे पाठवा 

Pharmacovigilance Programme of India 

National Coordination Centre, 

Indian Pharmacopoeia Commission, 

Ministry of Health & Family Welfare, Govt. of India 

Sector-23,Rajnagar,Ghaziabad-201002.Uttar Pradesh 

Tel.:0120-2783400, 2783401, 2783392 

FAX: 0120-2783311 

Email: pvpi.compat@gmail.com 

For more information visit us at www.ipc.gov.in 

 

 

 

 Call us on Helpline/    हJेपलाईनवर आ_हाला कॉल करा 

1800-180-3024  (Toll Free/ 

 (टोल b')) 

(9:00 AM to 5:30 PM, weekdays/    स. 9:00 ते  
सं=या. 5:30, आठवड्या9या िदवशी) 

Confidentiality: Confidentiality: Confidentiality: Confidentiality: The patient’s identity is held in strict confidence and protected to the fullest extent. Programme staff is not expected to and will not disclose the reporter’s identity in 

response to a request from the public. 

गोपनीयता: ��णाची ओळख गोपनीय ठेवली जाते व ितचे अिधकतम र�ण केले जाते. काय\>मा9या कम\चाf यांनी लोकां9या िवनंतीव�न खबर देणाf या %य&'ची ओळख उघड करणे अपेि�त नाही व ते तसे करणार नाहीत. 

 

 

 

 

Section 1 - Patient Details 

� In patient Initial, write first letter of the name and first letter of the 

surname (e.g. Pradeep Sharma-PS). 

� Provide personal information (Gender, Age). 

Section -2 Health Information  

� Provide reason(s) for taking medicines and medicines advised by 

(Doctor, Pharmacists,  

Friends/ Relatives and Self). 

Section 3 - Details of Person Reporting the Side Effect 

� Provide the name (optional), address; telephone no. and email are 

necessary to assess the report. 

Section 4 - Details of the Medicines Taking/Taken 

� Give all details about the Medicines (Name of Medicines, Quantity of 

Medicines taken, Expiry Date, start and stop date of Medicines) that 

have caused side effect. 

� Please provide Dosage form (Tablets, Capsule, injections, Oral liquid) 

and if others please specify. 

Section 5 - About the Side Effect 

�  Provide side effect start and stop dates and also specify whether the 

side effect is still continuing. 

Section 6 - How bad was the Side Effect 

� Please tick marks the appropriate boxes that apply. 

Section 7- Describe the Side Effect 

� Please describe the details of side effect and what treatment was 

taken to manage the side effect. 

भाग 1 – 5/णाची मािहती 

� ��णा9या आ
ा�रांम=ये नावाचे पिहले अ�र व आडनावाचे पिहले अ�र िलहा (उदा. 
?दीप शमा\- ?श). 

� %य&'गत मािहती 
ा (िलगं, वय). 

भाग -2 आरो/यिवषयक मािहती 

� औषधे घे�याचे कारण(णे) आिण ते कोणी सचुिवले ते िलहा (डॉ*टर, औषधत,, 
िम./नातेवाईक आिण 1वतः). 

भाग 3 – दु�प
रणाम कळिवणा7 या 8य9:ची मािहती 

� Sरपोट\ पडताळ�यासाठी तुमच े नाव (ऐि9छक), प;ा 
ा; दरू=वनी >. व ईमेल कळिवण े

आव`यक आह.े. 

भाग 4 – घते असल2ेया/घतेल2ेया औषधाची मािहती 

� iयामळेु दRुपSरणाम झाला Zया औषधांची सव\ मािहती 
ा (औषधांचे नाव, औषधांचे 
घेतलेले ?माण, मदुतसमाIी िदनांक, औषधे स�ु केJयाचा व बंद केJयाचा िदनांक). 

� कृपया डोसचे 1व�प 
ा (गोjया, कॅLसूल, इजें*शन, मौिखक lव) आिण इतर काही 
असJयास कृपया 1पQ करा. 

भाग 5 – दु�प
रणामाची मािहती 

� दुRपSरणाम स�ु हो�याचा व थाबं�याचा िदनांक, तसेच अजनू तो दRुपSरणाम स�ु आह ेका, ह े
1पQ करा. 

भाग 6 – दु�प
रणाम िकती वाईट होता 

� कृपया लाग ूअसलेJया चौकट्यांम=ये खणू करा. 

भाग 7- दु�प
रणामाच ेवण-न करा 

� कृपया दRुपSरणामाची मािहती आिण Zया दRुपSरणामाचे %यव1थापन कर�यासाठी कोणते 
उपचार घेतले Zयाचे वण\न करा. 

Thank you for taking the time to complete this form 

ह े�प� भर�यासाठी वळे िद2याबTल तुमच ेआभार 

  

Instructions to Complete the Reporting Form  


रपोट- कर�याच े�प� भर�यासाठी सूचना 


