
 

MEDICINES SIDE EFFECT REPORTING FORM (FOR CONSUMERS) 

ಔಷಧಿಗಳ ಅಡ್ಡಪರಿಣಾಮದ ವರದಿಯ ಫಾರ್ಮ್ (ಗ್ಾಾಹಕರಿಗೆ) 
Indian Pharmacopoeia Commission, National Coordination Centre- Pharmacovigilance Programme of India, Ministry of Health & Family 

Welfare, Government of India. 
ಭಾರತೀಯ ಔಷಧ ಶಾಸ್ತ್ರ ಆಯೀಗ, ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಸ್ತ್ಹಕಾರ ಕೀೇಂದಾ – ಭಾರತೀಯ ಔಷಧ ಸ್ತ್ಹ ಶಾೇಂತಪಾಲನಾ  ಕಾಯ್ಕಾಮ, ಆರ ೀಗಯ ಮತ್ತು ಕತಟತೇಂಬ ಕಲ್ಾಯಣ ಸ್ತ್ಚಿವಾಲಯ,  

ಭಾರತ್ ಸ್ತ್ಕಾ್ರ. 

 
1.Patient Details/ ರ ೀಗಿಯ ವಿವರ 

Patient Initials/  
ರ ೀಗಿಯ ವಿವರ: 

Gender/ ಲೇಂಗ (√):    Male/ ಪುರತಷ            Female/ ಸ್ತ್ರೀ              

Other/ ಇತ್ರ             
Age (Year or Month)/ 
ವಯಸ್ತ್ತು (ವಷ್ ಅಥವಾ ಮಾಸ್ತ್): 

2. Health Information/ ಆರ ೀಗಯ ಮಾಹಿತ 

a. Reason(s) for taking medicine(s)(Disease/Symptoms)/ ಔಷಧ ತೆಗೆದತಕ ಳಳಲತ ಇರತವ ಕಾರಣ (ಗಳತ) (ರ ೀಗ/ಲಕ್ಷಣಗಳತ): 

 

b. Medicines Advised by/ ಔಷಧಿಗಳನ್ತುಸ್ತ್ ಚಿಸ್ತ್ದವರತ (√): Doctor/ವೈದಯರತ.          Pharmacist/ಔಷಧ ವಾಯಪಾರಿ           Friends/Relatives/ ಸ್ುೀಹಿತ್ರತ / ಸ್ತ್ೇಂಬೇಂಧಿಗಳತ            

Self (Past  disease experienced/No past  disease experienced)/ ಸ್ತ್ವತ್ಃ (ಹಿೇಂದಿನ್ ರ ೀಗದ ಅನ್ತಭವಿ / ಯಾವುದೀ ಹಿೇಂದಿನ್ ರ ೀಗದ ಅನ್ತಭವಿ ಅಲಲ)    

3. Details of Person Reporting the Side Effect/ ಅಡ್ಡ ಪರಿಣಾಮವನ್ತು ವರದಿ ಮಾಡ್ತವ ವಯಕ್ತುಯ ವಿವರಗಳತ 

 Name (Optional)/ ಹೆಸ್ತ್ರತ (ಐಚಿಿಕ): 

Address/ ವಿಳಾಸ್ತ್: 

 
 

Telephone No/ ದ ರವಾಣಿ ಸ್ತ್ೇಂಖ್ಯಯ: Email/ ಇಮೀಲ್: 

4. Details of Medicine Taking/Taken/ ತೆಗೆದತಕ ಳತಳತುರತವ/ತೆಗೆದತಕ ೇಂಡ್. ಔಷಧ ವಿವರಗಳತ 

Name of Medicines/ 
ಔಷಧಗಳ ಹೆಸ್ತ್ರತ 

Quantity of Medicines taken (e.g.  250 mg, 
Two times a day )/ ತೆಗೆದತಕ ೇಂಡ್ ಔಷಧಗಳ 

ಪಾಮಾಣ (ಉದಾ 250 ಮಿಗ್ಾಾೇಂ, ದಿನ್ಕೆ ಎರಡ್ತ ಬಾರಿ) 

Expiry Date of 
Medicines/ ಔಷಧಗಳ 

ಕ ನೆಯ ದಿನಾೇಂಕ 

Date of Start of 
Medicines/ 
ಔಷಧಗಳನ್ತು 

ಆರೇಂಭಿಸ್ತ್ದ ದಿನಾೇಂಕ 

Date of Stop of 
Medicines/ 

ಔಷಧಗಳನ್ತು ನಿಲಲಸ್ತ್ದ 

ದಿನಾೇಂಕ 

   dd/mm/yy dd/mm/yy 

   dd/mm/yy dd/mm/yy 

   dd/mm/yy dd/mm/yy 

Dosage form/ ಡ ೀಸ್ೀಜ್ ಫಾರ್ಮ್ (√)   :   Tablet/ಟ್ಾಯಬ್ಲಲಟ್    Capsule/ಕಾಯಪುುಲ್                Injection/ಇೇಂಜೆಕ್              Oral Liquids/ ಬಾಯಿಯ ದಾವ                 

If Others (Please Specify.................................)/ ಇತ್ರ ಇದದಲಲ  (ದಯವಿಟತು ಸ್ತ್ ಚಿಸ್ತ್.........................) 

5. About the Side Effect/ಅಡ್ಡ ಪರಿಣಾಮದ ಬಗೆೆ 

When did the side effect start?/ ಅಡ್ಡ ಪರಿಣಾಮ ಯಾವಾಗ ಆರೇಂಭವಾಯಿತ್ತ?              dd/mm/yy                        Side Effect is still Continuing ( Yes/No)/  

 When did the side effect stop?/ ಅಡ್ಡ ಪರಿಣಾಮ ಯಾವಾಗ ನಿೇಂತತ್ತ?            dd/mm/yy                     ಅಡ್ಡ ಪರಿಣಾಮ ಮತೇಂದತವರಿದಿದ (ಹೌದತ/ಇಲಲ):  dd/mm/yy 

6.How bad was the Side Effect? (Please  √ the boxes that Apply)/ ಅಡ್ಡ ಪರಿಣಾಮ ಎಷತು ಹಾನಿಕಾರಕವಾಗಿತ್ತು (ಅನ್ವಯವಾಗತವ ಪೆಟ್ಟುಗೆಗಳನ್ತು ದಯವಿಟತು √ 

ಎೇಂದತ ಟ್ಟಕ್ ಮಾಡಿ) 

        Did not affect daily activities/ ದೈನ್ೇಂದಿನ್ ಚಟತವಟ್ಟಕಗಳ ಮೀಲೆ ಪರಿಣಾಮ 

ಬೀರಲಲಲ 

           Affect daily activities/ ದೈನ್ೇಂದಿನ್ ಚಟತವಟ್ಟಕಗಳ ಮೀಲೆ ಪರಿಣಾಮ 

ಬೀರಿದ 

        Admitted to hospital/ ಆಸ್ತ್ಪತೆಾಗೆ ದಾಖಲ್ಾಗಿದ            Death/ ಮರಣ 

        Others/ ಇತ್ರ 

7.Describe the Side Effect (What did you do to manage the side effect?)/ ಅಡ್ಡ ಪರಿಣಾಮವನ್ತು ವಿವರಿಸ್ತ್ ( ಅಡ್ಡ ಪರಿಣಾಮವನ್ತು ನಿವ್ಹಿಸ್ತ್ಲತ ನಿೀವು ಏನ್ತ ಮಾಡಿದಿರಿ?) 

 
 
 
 
 

 

     

                                                                                                                

 

 
                                                                                                                                                                                      Please turn the page to read the instructions 

 

   

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. 
ಈ ವರದಿಯತ ಸ್ತ್ವಯೇಂಪೆಾೀರಿತ್ವಾಗಿದತದ, ಯಾವುದೀ ಕಾನ್ ನ್ತ ತೆ ಡ್ಕತಗಳನ್ತು ಹೆ ೇಂದಿಲಲ ಮತ್ತು ರ ೀಗಿಯ ಆರ ೀಗಯವನ್ತು ಸ್ತ್ತಧಾರಿಸ್ತ್ತವ ಗತರಿ ಹೆ ೇಂದಿದ. ನಿಮಮ ಸ್ತ್ಕ್ತಾಯ ಸ್ತ್ಹಭಾಗಿತ್ವ ಮಹತ್ವದಾದಗತತ್ುದ. ಈ 

ನ್ಮ ನೆಯಲಲ ಒದಗಿಸ್ತ್ದ ಮಾಹಿತಯನ್ತು ಮತೇಂದಿನ್ ಪಾಕ್ತಾಯೆಗ್ಾಗಿ ಎಡಿಆರ್ ಮಾನಿಟರಿೇಂಗ್ ಸ್ೇಂಟರಿಗೆ ರವಾನಿಸ್ತ್ಲ್ಾಗತತ್ುದ. ಹೆಚಿಿನ್ ವಿವರಗಳಿಗ್ಾಗಿ ಕಾಯ್ಕಾಮ ಅಧಿಕಾರಿಗಳತ ನಿಮಮನ್ತು ಸ್ತ್ೇಂಪಕ್ತ್ಸ್ತ್ದಾಗ  ದಯವಿಟತು ಸ್ತ್ಹಕರಿಸ್ತ್ಲತ 

ನಿಮಮನ್ತು ಕ ೀರಲ್ಾಗಿದ. ನಿಮಮಲಲ ಎಲ್ಾಲ ಮಾಹಿತ ಇಲಲದಿದಾದಗಲ  ಸ್ತ್ಹ ದಯವಿಟತು ಅದನ್ತು ವರದಿ ಮಾಡಿ. 
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Send your report by mail or Fax to/ ನಿಮಮ ವರದಿಯನ್ತು ಇಮೀಲ್ ಅಥವಾ ಫಾಯಕ್ು ಮ ಲಕ ಕಳಿಸ್ತ್ 

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 

1800-180-3024  (Toll Free) 

(9:00 AM to 5:30 PM, weekdays) 

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. 
ಗ್ೌಪಯತೆ: ರ ೀಗಿಯ ಗತರತತ್ನ್ತು ಕಟತುನಿಟ್ಾುಗಿ ಗ್ೌಪಯತೆಯಿೇಂದ ಇಡ್ಲ್ಾಗತವುದತ ಮತ್ತು ಪೂಣ್ವಾದ ಮಟ್ಟುಗೆ ರಕ್ಷಿಸ್ತ್ಲ್ಾಗತವುದತ. ಕಾಯ್ಕಾಮ ಸ್ತ್ಬಬೇಂದಿ ವರದಿಗ್ಾರರ ಪಾತಕ್ತಾಯೆಗಳನ್ತು ಸಾವ್ಜನಿಕವಾಗಿ ಬಹಿರೇಂಗಪಡಿಸ್ತ್ತವುದಿಲಲ. 

 
 

 

 

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. 

ವಿಭಾಗ 1 - ರ ೀಗಿಯ ವಿವರಗಳತ 

 ರ ೀಗಿಯ ಮೊದಲಕ್ಷರವನ್ತು, ಹೆಸ್ತ್ರಿನ್ ಮೊದಲ ಅಕ್ಷರ ಮತ್ತು ಉಪನಾಮದ ಮೊದಲ ಅಕ್ಷರ ಸ್ೀರಿಸ್ತ್ 

ಬರಯಿರಿ (ಉದಾ ಪಾದಿೀಪ್ ಶಮಾ್ ಪಿಎಸ್) 

 ವೈಯಕ್ತುಕ ಮಾಹಿತಯನ್ತು (ಲೇಂಗ, ವಯಸ್ತ್ತು) ಒದಗಿಸ್ತ್. 

ವಿಭಾಗ -2 ಆರ ೀಗಯದ ಮಾಹಿತ 

 ಔಷಧ ತೆಗೆದತಕ ಳಳಲತ ಇರತವ ಕಾರಣ (ಗಳತ) . ಔಷಧಿಗಳನ್ತು ಸ್ತ್ ಚಿಸ್ತ್ದವರನ್ತು (: ವೈದಯರತ....... 

ಔಷಧ ವಾಯಪಾರಿ ...... ಸ್ುೀಹಿತ್ರತ / ಸ್ತ್ೇಂಬೇಂಧಿಗಳತ .....ಸ್ತ್ವತ್ಃ) ತಳಿಸ್ತ್ 

ವಿಭಾಗ 3 - ಅಡ್ಡ ಪರಿಣಾಮಗಳನ್ತು ವರದಿ ಮಾಡ್ತತುರತವ ವಯಕ್ತುಯ ವಿವರಗಳತ 

 ವರದಿಯನ್ತು ನಿಣ್ಯಿಸ್ತ್ಲತ ಹೆಸ್ತ್ರತ(ಐಚಿಿಕ), ವಿಳಾಸ್ತ್, ದ ರವಾಣಿ ಸ್ತ್ೇಂಖ್ಯಯ.ಮತ್ತು ಇಮೀಲ್ ಒದಗಿಸ್ತ್. 

ವಿಭಾಗ 4 - ಔಷಧಗಳನ್ತು ತೆಗೆದತಕ ಳತಳತುರತವ/ತೆಗೆದತಕ ೇಂಡ್ ವಿವರಗಳತ 

 ಅಡ್ಡ ಪರಿಣಾಮವನ್ತು ಉೇಂಟತಮಾಡಿದ ಔಷಧಗಳ ಬಗೆೆ ಎಲ್ಾಲ ವಿವರಗಳನ್ತು ನಿೀಡಿ(ಔಷಧಗಳ 

ಹೆಸ್ತ್ರತ, ತೆಗೆದತಕ ೇಂಡ್ ಔಷಧಗಳ ಪಾಮಾಣ, ಕ ನೆಯ ದಿನಾೇಂಕ ಔಷಧಗಳನ್ತು ತೆಗೆದತಕ ೇಂಡ್ 

ಆರೇಂಭದ ಮತ್ತು ಅೇಂತ್ಯದ ದಿನಾೇಂಕ) . 

 ದಯವಿಟತು ಡ ೀಸ್ೀಜ್ ಫಾಮ್ ಒದಗಿಸ್ತ್ ಮತ್ತು ಬ್ಲೀರ ಇದದಲಲ (ಟ್ಾಯಬ್ಲಲಟ್ ಗಳತ, ಕಾಯಪುುಲ್ 

ಗಳತ, ಇೇಂಜಕ್ಷನ್ ಗಳತ, ಬಾಯಿಯ ದಾವ) ಅವುಗಳನ್ ು ಸ್ತ್ ಚಿಸ್ತ್. 

ವಿಭಾಗ 5 – ಅಡ್ಡ ಪರಿಣಾಮದ ಬಗೆೆ 

 ಅಡ್ಡ ಪರಿಣಾಮ ಆರೇಂಭವಾದ ಮತ್ತು ಮತಕಾುಯಗೆ ೇಂಡ್ ದಿನಾೇಂಕಗಳನ್ತು ಒದಗಿಸ್ತ್ ಮತ್ತು ಅಡ್ಡ 

ಪರಿಣಾಮ ಮತೇಂದತವರದಿದಯೆೀ ಎೇಂಬತದನ್ ು ಸ್ತ್ ಚಿಸ್ತ್. 

ವಿಭಾಗ 6 – ಅಡ್ಡ ಪರಿಣಾಮ ಎಷತು ಹಾನಿಕಾರಕವಾಗಿತ್ತು 

 ಅನ್ವಯವಾಗತವ ಪೆಟ್ಟುಗೆಗಳನ್ತು ದಯವಿಟತು √ ಎೇಂದತ ಟ್ಟಕ್ ಮಾಡಿ) 

ವಿಭಾಗ 7 ಅಡ್ಡ ಪರಿಣಾಮಗಳನ್ತು ವಿವರಿಸ್ತ್ 

 ಅಡ್ಡ ಪರಿಣಾಮದ ವಿವರಗಳನ್ತು ವಿವರಿಸ್ತ್ ಮತ್ತು ಅಡ್ಡ ಪರಿಣಾಮವನ್ತು ನಿವ್ಹಿಸ್ತ್ಲತ ಯಾವ ಚಿಕ್ತತೆು 

ತೆಗೆದತಕ ೇಂಡಿದಿದೀರಿ ಎೇಂಬತದನ್ತು ದಯವಿಟತು ತಳಿಸ್ತ್. 

Thank you for taking the time to complete this form/ಈ ನ್ಮ ನೆಯನ್ತು 

ಪೂಣ್ಗೆ ಳಿಸ್ತ್ಲತ ಸ್ತ್ಮಯ ತೆಗೆದತಕ ೇಂಡಿದದಕೆ ಧನ್ಯವಾದಗಳತ 

 

 

  

Instructions to Complete the Reporting Form  

ವರದಿಯ ನಮೂನೆಯನನು ಪೂರ್ಣಗೊಳಿಸಲನ ಸೂಚನೆಗಳು 
 


