
 
MEDICINES SIDE EFFECT REPORTING FORM (FOR CONSUMERS) 

lVf<Kgtqe<!hg<g!uqjtUgt<!Gxqk<K!Hgiv<!ntqh<hkx<gie!hcul<!)Fgv<Ouiv<gTg<gieK* 
Indian Pharmacopoeia Commission, National Coordination Centre‐ Pharmacovigilance Programme of India, 

Ministry of Health & Family Welfare, Government of India. 
-f<kqb!lVf<kqbz<!Nj{bl<?!Oksqb!yVr<gqj{h<H!jlbl<!.!-f<kqb!lVf<kqbz<siv<!Hzeib<Uk<!kqm<ml<?!

Sgikivl<!&!GMl<h!fz!njls<sgl<?!-f<kqb!nvS.!

 

                                                                                                  

 
 
 
 

Please turn the page to read the instructions  
fqvh<Hukx<gie!upqgim<c!Gxqh<Hgjth<!hch<hkx<G!kbUosb<K!nMk<k!hg<gk<jkh<!hiv<g<gUl tb!

 
 
 
 

1. Patient Details/ Ofibitqbqe<!uquvr<gt< 
Patient Initials/Ofibitqbqe<!!
LkozPk<Kg<gt:  

Gender/ hiz (√): Male/N{                Female/oh{             Other/!hqxv  Age (Year or Month)/ ubK!

)N{<M!nz<zK!likl<*: 

2. Health Information/ dmz<fzl<!hx<xqb!kguz< 
a. Reason(s) for taking medicine(s) (Disease/Symptoms)/ lVf<K)gt<*!dm<ogit<ukx<gie!giv{r<gt<!)Ofib<!'!nxqGxqgt<*; 
 
 
b. Medicines Advised by/ lVf<Kgjt!dm<ogit<t!hvqf<Kjvk<kuv< (√): Doctor/ mig<mv             Pharmacist/ lVf<kiTev           Friends/Relatives/  f{<hv</dxuqev<gt!!!!

Self (Past  disease experienced/No past  disease experienced)/ Sblig!)Le<ev<!Wx<hm<m!Ofibqe<!nEhul<!/ Ofib<!Le<ev<!Wx<hm<m!nEhul<!-z<jz*   
3. Details of Person Reporting the Side Effect/ hg<g!uqjtUgt<!Gxqk<K!Hgiv<!ntqg<Gl<!fhvqe<!uquvr<gt< 
a. Name (Optional)/ ohbv<!)uqVh<hh<hm<miz<*; 

b. Address/ Lguv: 

Telephone No./ okijzOhsq!w{<:  Email/ -.olbqz: 
4. Details of Medicine Taking/Taken/ wMk<Kg<!ogit<Tl<!/!wMk<Kg<!ogi{<m!lVf<kqe<!uquvr<gt< 

Name of Medicines/ 
lVf<Kgtqe<!

ohbv<gt< 

Quantity of Medicines taken (e.g.  250 mg, Two times a day)/ 
wMk<Kg<!ogi{<m!lVf<Kgtqe<!ntU)w/M/!

361lqgq?!yV!fijtg<G!-V!Ljx) 

Expiry Date of Medicines 
lVf<Kgtqe<!

giziukq!Okkq 

Date of Start of 
Medicines/  

lVf<Kgjt!

dm<ogit<t!

okimr<gqb!

Okkq 

Date of Stop of 
Medicines/  

lVf<Kgjt!

fqXk<kqb!Okkq 

    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/ lVf<kqe<!ucul  (√): Tablet/ lik<kqjv                Capsule/ Ogh<^<B,z                Injection/ Ds               Oral Liquids/ uib<upq!kqvul              If 
Others (Please Specify................................./ hqx)kbUosb<K!Gxqh<hqmUl<!……//////////*    

5.  About the Side Effect/ hg<g!uqjtUgt<!hx<xqb!uquvl<
When did the side effect start?/ hg<g!uqjtU!wh<OhiK!-Vf<K!Nvl<hqk<kK@   
When did the side effect stop?/ hg<g!uqjtU!wh<OhiK!fqe<xK@ 

Side Effect is still Continuing/ hg<g!uqjtU!okimv<gqxki)Nl<!/!
-z<jz* 

6. How bad was the Side Effect? (Please  √ the boxes that Apply)/hg<g!uqjtU!wf<k!ntuqx<G!Olisliekig!-Vf<kK!)ohiVf<kquVl<!ohm<cbqz<!
kbU!osb<K!√ osb<bUl<* 

        Did not affect daily activities/ kqesvq!fmucg<jggjth<!hikqg<guqz<jz                Affect daily activities/  kqesvq!fmucg<jggjth<!hikqk<kK               

        Admitted to hospital/ lVk<Kuljebqz<!Osv<f<Oke            Death/ lv{l
        Others/ hqx 
7. Describe the Side Effect (What did you do to manage the side effect?)/ hg<g!uqjtU!hx<xqb!kguz<gjt!uquvqk<K!wPkUl<!)hg<g!
uqjtju!slitqg<g!fQr<gt<!we<e!osb<kQv<gt<@* 

 
 
 
 
 
 
 

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.  
-f<k!nxqg<jg! ke<eiv<ulieK/! ! sm<mH,v<u! fmucg<jg! we<hK! -ke<! Ofig<gl<! nz<z/! ! -ke<! Ofig<gl<! Ofibitqbqe<! hiKgih<jh! Oll<hMk<KuK! lm<MOl/! !dr<gtqe<!Nv<ulie!

hr<Ogx<H! lkqh<Hlqg<gK/! !-f<kh<! hcuk<kqz<! kvh<hMl<! kguz<! okimv<f<K! g{<gi{qg<gh<hMukx<gig! W/c/Nv<! g{<gi{qh<H!jlbk<Kg<G!nEh<hq!jug<gh<hMl</! !%Mkz<! uquvr<gTg<G!

dr<gjtk<! kqm<m! nZuzv<gt<! okimv<H! ogit<Tl<OhiK! yk<Kjpg<GliX! dr<gjtg<! Ogm<Mg<! ogit<gqOxil</! ! wz<zi! kguz<gTl<! -z<jz! we<xiZl<%m! -Vh<hjkg<! ogi{<M!

kbUosb<K!nxqg<jgjb!H,v<k<kq!osb<K!slv<h<hqg<gUl

Version 1.0 
hkqh<H 1.0 

dd/mm/yy 

dd/mm/yy 



 

Send your report by mail or Fax to/ dr<gt<!Hgiv<!nxqg<jgjb!khizqOzi!nz<zK!0Ohg<sqOzi!nEh<Hr<gt<
Pharmacovigilance Programme of India
National Coordination Centre, 
Indian Pharmacopoeia Commission, 
Ministry of Health & Family Welfare, Govt. of India 
Sector‐23, Rajagar, 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 
-f<k!dkuq!w{<{qz<!njpg<gUl 
1800‐180‐3024 (Toll Free/gm<m{l<!-zusl)
(9:00 AM to 5:30 PM, weekdays) 
)uivfim<gtqz<!gijz!:!l{q!Lkz<!lijz!6/41!l{q!!

ujv* 

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. 
vgsqbl<!hiKgig<gh<hMkz<;!Ofibitqbqe<!njmbitl<!lqg!vgsqbligh<!hiKgig<gh<hMl</!!Lcf<k!ntU!LP!uquvr<gTl<!

vgsqblig!jug<gh<hMl</!ohiKlg<gt<!Ogm<Mg<ogi{<miz<!Hgiv<!ntqk<kuvqe<!njmbitk<jkk<!!kqm<mh<!h{qbqz<!dt<t!nZuzv<!

kVuiv<!we!biVl<!wkqv<hiv<g<g!Ou{<mil<A!nuv<!kvUl<!lim<miv</ 

 
 
 

Thank you for taking the time to complete this form.  

Ofvl<!yKg<gq!-f<kh<!hcuk<jkh<!H,v<k<kq!osb<kkx<gig!dr<gTg<G!fe<xq. 

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 medicine(s) and medicines advised 

by (Doctor, Pharmacist, 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 Medicine(s) (Name of Medicines,  

Quantity  of Medicines  taken,  Expiry  Date,  start  and  stop  date 

Medicines) that have caused side effect. 

 Please provide Dosage form (Tablets, Capsule, injectionI,  

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. 

 

hqvqU!.2!–!Ofibitqbqe<!uquvr<gt!
 Ofibitqbqe<!LkozPk<Kg<gt<!we<x!-mk<kqz<?!Lkz<!ohbvqe<!

LkozPk<jkBl<?!GMl<h!ohbvqe<!Lkz<!wPk<jkBl<!wPkUl<!!

)w/M/!hqvkQh<!]v<li!–!hq/w <̂*/!

 keqh<hm<m!uquvr<gjtk<!kvUl<!)hiz<?!ubK*/!

hqvqU!.3!–!dmz<fzl<!hx<xqb!kguz< 
 lVf<Kgjt!dm<ogit<ukx<gie!giv{r<gjtg<!Gxqh<hqmUl</!!

lVf<Kgjth<!hvqf<Kjvk<kuv<!hx<xqg<!)mig<mv<?!lVf<kiTev<?!

f{<hv<gt<!/!dxuqev<gt<!lx<Xl<!kiOe!Sblig*!Gxqh<hqmUl</ 
hqvqU!.4!–hg<g!uqjtUgt<!Gxqk<K!Hgiv<!ntqg<Gl<!fhvqe<!
uquvr<gt<!

 ohbv<!)uqVh<hh<hm<miz<*?!Lguvq?!okijzOhsq!w{<?!-.olbqz<!

Ngqbju!Hgiv<!Gxqk<K!lkqh<hQM!osb<b!gm<mibligk<!Okju/ 
hqvqU.5!–!wMk<Kg<!ogit<Tl<!/ wMk<Kg<ogi{<m!lVf<kqe<!uquvr<gt<!

 hg<g!uqjtUgjt!Wx<hMk<kqb!lVf<Kgtqe<!ohbv<?!

dm<ogi{<m!lVf<Kgtqe<!ntU?!giziukq!Okkq?!lVf<Kgjt!

dm<ogit<tk<!okimr<gqb!Okkq?!lVf<Kgjt!fqXk<kqb!Okkq*/ 
 dm<ogi{<m!lVf<kqe<!ucul<!hx<xq!kbU!osb<K!Gxqh<hqmUl<!

)lik<kqjvgt<?!Ogh<^<B,z<?!Dsqgt?!uib<upq!kqvul<*/!-K!

-z<zilz<!OuX!WkiuK!weqz<!uquvligg<!Gxqh<hqmUl/ 
hqvqU.6!–!hg<g!uqjtUgt<!hx<xqb!uquvl<!

 hg<g!uqjtU!Nvl<hqk<k!Okkq!lx<Xl<!fqe<x!Okkqgjtg<!

Gxqh<hqmUl</!!hg<g!uqjtU!-h<OhiKl<!dt<tki!we<hK!

Gxqk<Kl<!okvquqg<gUl/ 
hqvqU.7!–!hg<g!uqjtU!wf<k!ntuqx<G!Olisliekig!-Vf<kK!

 ohiVf<kquVl<!ohm<cgtqz<!kbUosb<K!cg<!osb<bUl<!

hqvqU.8!–!hg<g!uqjtU!hx<xqb!kguz<gjt!uquvqk<K!wPkUl< 
 hg<g!uqjtU!hx<xqb!uquvr<gjtk<!kbU!osb<K!uquvqk<K!wPk

-f<k!hg<g!uqjtjus<!slitqg<g!wf<k!ujgbie!sqgqs<jsjb!!

wMk<Kg<!ogi{<Cv<gt</!

 

Instructions to Complete the Reporting Form 
Hgiv<!hcuk<jkh<!H,v<k<kq!osb<ukx<gie!Gxqh<Hgt 


