
 
MEDICINES SIDE EFFECT REPORTING FORM (FOR CONSUMERS) 

દવાઓની આડઅસરન  ંઅહવેાલ ફો મ્ (રાહકો ્ાટે) 

Indian Pharmacopoeia Commission, National Coordination Centre- Pharmacovigilance Programme of India, 

Ministry of Health & Family Welfare, Government of India. 

ભારતીય ઔષધિસરંહ પચં (ઇ્ડડયન ફા્ામકોપોઇઆ કધ્શન), રા્રીય સકંલન કેડર – ભારત ઔષધિસતકમતા કાયમર્ (ફા્ામકોધવજિલડસ રોરા્ ઓફ ઇ્ડડયા), 
આરો્ય અને ક ટ ંબ ક્યાણ ્રંાલય, ભારત સરકાર. 

1. Patient Details/દદીની ધવગત 

Patient Initials/દદીના રથમ 
અષરો :  

Gender/ ાતિ (√Ϳ: Male/ પરુુષ            Female/ મહિલા            Other/ અ્ય  Age (Year or Month)/ ંમર (વષષ કે મહિના) : 

2. Health Information/ આરો્યની ્ાહહતી 

a. Reason(s) for taking medicine(s) (Disease/Symptoms)/ દવા (દવાઓ) લેવા માટેȵુન કારણ(કારણો) (રોગ/લષણો): 
 

 

b. Medicines Advised by/ દવા લેવાની સલાિ આપનાર (√Ϳ: Doctor/ ડૉ્ટર            Pharmacist/ ફામાષતસ્ટ            Friends/Relatives / તમરો/સનબનધી             
Self (Past  disease experienced/No past  disease experienced)/ પોિે (અગાય રોગનો અȵભુવ/અગાય રોગનો અȵભુવ નિં)    

3. Details of Person Reporting the Side Effect/ આડઅસર િણાવતા હોય તે ્ય્તતની ધવગત 

a. Name (Optional)/ નામ (વૈક્પપક): 
b. Address/ સરનાȺુન: 

Telephone No./ ટેલીફોન નનબર: Email/ ભમેભલ: 

4. Details of Medicine Taking/Taken/ દવાઓ લેતા હો/લીિી હોય તેની ધવગતો 
Name of Medicines/ 

દવાઓȵુન નામ 

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

લીધેલ દવાȵુન રમાણ (દા. િ. 250 તમલીરામ, દરરોજ બે 
વખિ) 

Expiry Date of Medicines  

દવાઓની એ્સપાભરી 
િારીખ 

Date of Start of 

Medicines/ દવાઓ 
શૂ કયાષની િારીખ 

Date of Stop of 

Medicines/ દવાઓ 
બનધ કયાષની િારીખ 

  dd/mm/yy dd/mm/yy dd/mm/yy 

  dd/mm/yy dd/mm/yy dd/mm/yy 

  dd/mm/yy dd/mm/yy dd/mm/yy 

Dosage form/ દવાȵુન ્વૂપ 
 
(√): Tablet/ ગોળી   Capsule/ કેસ્Ȼલૂ                Injection/ ભ્ે્શન             Oral Liquids/ Ⱥખુ વાટે રવાિી             

If Others (Please Specify................................./ જો અ્ય (્પ્ટ કરો.................................) 
5.  About the Side Effect/ આડઅસર ધવશે 

When did the side effect start?/ આડઅસર યારે શૂ થમ િિી?   

When did the side effect stop?/ આડઅસર યારેય બનધ થમ િિી? 

Side Effect is still Continuing ( Yes/No)/ આડઅસર ચાલ ુછે  

(િા/ના) 

6. How ďad was the Side EffeĐt? ;Please  √ the ďoǆes that ApplǇͿ/ આડઅસર કેટલી ખરાબ હતી? (્હરેબાની કરીને લાગ  પડે તે બોતસ પર  √  કરો) 

        Did not affect daily activities/ રોજજંદી કામગીરી પર અસર કરિી નિોિી                 Affect daily activities/  રોજજંદી કામગીરીન ેઅસર થમ િિી        
        Admitted to hospital/ િો્્પટલમાન દાખલ કયાષ િિા            Death/ Ⱥ ૃ્ Ȼ ુ

        Others/ અ્ય 

7. Describe the Side Effect (What did you do to manage the side effect?)/ આડઅસર િણાવો (આડઅસર ધનવારવા ત્ે શ  ંક્  ંહત ?ં) 

 

 

 

 

     

                                                                                                        

 

 

 

 

 

Please turn the page to read the instructions  

સચૂનો વાનચવા મિરેબાની કરીને પાȵુન ફેરવો 

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.  

આ હરપોટંગ ્વૈ્છછક છે, કોમ કાયદેસર સચૂચિાથષ સામેલ નથી અને દદીની સલામિી સધુારવાનો િતે ુ છે. િમારી સહિય સિભાગીિા Ⱥપૂયવાન છે. આ ફોમષમાન આપવામાન આવિી માહિિી 
ફોલોઅપ માટે એડીઆર મોતનટહરંગ સે્ટરને મોકલવામાન આવશે. િેઓ વȴ ુતવગિ માટે િમારો સનપકષ કરે ્યારે સિકાર આપવા િમને તવનનિી છે. િમામ માહિિી ન િોય િો પણ મિરેબાની 
કરીને ેટલી માહિિી િોય િે આપો. 

Version 1.0 

વ્ષન 1.0 

 

  

  

 

  

dd/mm/yyyy 

dd/mm/yyyy 

dd/mm/yyyy 



 

Send your report by mail or Fax to/ ત્ારો હરપોટમ નીચેના સરના્ે ્ોકલો 
Pharmacovigilance Programme of India 

National Coordination Centre, 

Indian Pharmacopoeia Commission, 

Ministry of Health & Family Welfare, Govt. of India 

SeĐtor‐Ϯϯ, RajŶagar, Ghaziaďad‐ϮϬϭϬϬϮ, Uttar Pradesh. 
Tel.:ϬϭϮϬ‐ϮϳϴϯϰϬϬ, ϮϳϴϯϰϬϭ, ϮϳϴϯϯϵϮ 

Fax: ϬϭϮϬ‐Ϯϳϴϯϯϭϭ 

Email: pvpi.compat@gmail.com 

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

 

Call us on Helpline 

હે્ પલાઇન પર અ્ને કોલ કરો  

1800-180-3024 (Toll Free/ ટોલ રી) 
(9:00 AM to 5:30 PM, weekdays) 

(સવારે 9:00થી સાંે  5:30 સ િી,સો્વારથી શ રવાર) 

Confidentiality: The patieŶt’s ideŶtitǇ is held iŶ striĐt ĐoŶfideŶĐe aŶd proteĐted to the fullest eǆteŶt. Prograŵŵe staff is Ŷot eǆpeĐted to aŶd will Ŷot disĐlose the reporter’s 
identity in response to a request from the public. 

ગોપનીયતા: દદીની ઓળખ ગસુિ રાખવામાન આવે છે અને સનપણૂષપણે સરુચષિ છે. રોરામ ્ટાફ ાિરે તવનનિીના રતિસાદમાન ઓળખ ાિેર કરશે િેવી અપેષા નથી અને હરપોટષરની ઓળખ ાિેર 
કરશે નિં. 

 

 

 

Thank you for taking the time to complete this form. આ ફોમષ ભરવા માટે સમય ફાળવવા બદલ આપનો આભાર. 

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 side effect. 
 

ધવભાગ 1 – દદીની ધવગત 

 દદીના શૂઆિના માહિિીમાન નામનો રથમ અષર અને અટકનો રથમ અષર  

લખો (દાખલા િરીકે, રદીપ શમાષ-પીએસ). 
 ્ય્્િગિ માહિિી આપો ;ાતિ, ંમર). 
ધવભાગ -2 આરો્યની ્ાહહતી  

 દવાઓ લેવા માટેȵુન કારણ(કારણો) અને (ડૉ્ટર, ફામાષતસ્્સ, તમરો/સનબનધીઓ 
અને પોિે) વારા સચૂચિ દવાઓ જણાવો. 

ધવભાગ 3 – આડઅસર ધવશે િણાવતા હોય તે ્ય્તતની ધવગત 

 હરપોટષની આકારણી કરવા જૂરી નામ (વૈક્પપક), સરનાȺુન; ટેલીફોન નનબર  

અને ભમેભલ આપો. 
ધવભાગ 4 – લેવા્ા ંઆવતી/લીિેલી દવાની ધવગત 

 આડઅસર માટે કારણȹિૂ દવાઓ તવશેની િમામ તવગિ આપો (દવાȵુન નામ, 
લીધેલ દવાȵુન રમાણ, એ્સપાભરીની િારીખ, દવા લેવાની શૂઆિ કયાષની  

બનધ કયાષની િારીખ). 

 મિરેબાની કરીને દવાના ્વૂપ તવશે જણાવો (ગોળી, કેસ્Ȼલૂ, ભ્ે્શ્સ,  

Ⱥખુ વાટે લેવાત ુન રવાિી) અને જો અ્ય કોમ િોય િો ્પ્ટ કરો. 
ધવભાગ 5 – આડઅસર ધવશે 

  આડઅસર શૂ થવાની અને બનધ થવાની િારીખો જણાવો િેમજ આડઅસર  

ચાલ ુછે કે કેમ િે પણ ્પ્ટ કરો. 
ધવભાગ 6 – આડઅસર કેટલી ખરાબ હતી 

 મિરેબાની કરીને લાગ ુપડ ેિે યો્ય ખાનાઓમાન હટક માકષ કરો.  

ધવભાગ 7- આડઅસરન  ંવણમન 

 મિરેબાની કરીને આડઅસરની તવગિો અને િેને ȳૂર કરવા શુન સારવાર 
લીધી છે િે જણાવો. 

Instructions to Complete the Reporting Form 

હરપોહટંગ ફો મ્ પણૂમ કરવાના સચૂનો 

http://www.ipc.gov.in/

