Qui pourra faire aussi bien que vous la notification
des effets indésirables des médicaments chez vos patients?

Retournez d'abord voir
- le prescripteur ou le pharmacien,
Rappelez-iui de signaler les
effets indésirables au Centre

Aprés avolr pris le médicament |l 8 ?
National de Pharmacovigilance

mal au venire ot se gratte partout,
On va arrdter le traltement 171

Centre National de PharrnacoVigﬂaHQ

BP 57 Lomé
Tél : 22 35 05 21
Fax :22220799

cnpv.ig@hotmail.com

EVENEMENTS A NOTIFIER :

effets indésirables composifion défectueuse
- intoxications - probléme de stabilité
tchees thérapeutiques - contamination suspecte
réactions allergiques - défaut d’emballage ou d’étiquetage

PRODUITS CONCERNES PAR LA NOTIFICATION :
Médlicaments ef autres prodults de santé (vaceins, produits biologiques, produits cosmétiques, produits
didtétiguens, dispositify médicaux...)
remedes traditionnels ef plantes médicinales...

NOTIFIER MEME 81 :
vaus 1" #es pas slr que le produit solt la cause de Veffet indésirable
vous ne disposes pas de toutes les informations au niveau de la fiche



Nom et pré oM dU atie I e e e R B el Sl e T
Code patient (résenve;aUDOINt fOROH] ... - e ceimesmmrstionts b vesialestet s sssissdavs s abmnociosaen

PHARMACOVIGILANCE AU TOGO

FICHE DE NOTIFICATION DES EVENEMENTS INDESIRABLES DES MEDICAMENTS, VACCINS ET PRODUITS DE SANTE
PATIENT |

Code patient (Réservé au point focal) Age Sexe Poids (kg) Taille (cm) Si grossesse en cours DDR
| | |om oF| | Il |
O Tabac O Alcool O Reméde traditionnel O Traitement chronique L AUITES it i dasisrivsmsovoneatasseseness

Antécédents médicaux pertinents, réaction antérieure au médicament, examens de laboratoire, commentaires (ajouter une feuille
supplémentaire si nécessaire)

A S R e i icuiciiitensasivrienssonitiers Bomnses S P W E Ville/MIllage: ........c.rresreserersrssseens PrEIOCRING: . sonoeriimsininntismonsamisssipisstusssains

MEDICAMENT (S) ET/OU PRODUIT (S) PRIS DANS LA PERIODE

Nom commercial Fabricant E ;teer: pet d':ig:at Voie et site d'admin Posologie ) églaj:e & pﬂT:ein Motif du traitement

Cochez en cas de: O Automédication O Pharmacodépendance O Erreur thérapeutique -

Sivaccin; [eqUe? ........eeveeeereereeecesesnnnne Fabricants < TN n° de lot: vacein .........eeewerveerees solvant ;

Lieu de vaccination: Opublic 0O privé O Campagne de vaccination 51 - SRR M e

EVENEMENT (S) INDESIRABLE (S)
DesefiptiondeicronemomlindesiTalile B v it bt s stossssiyossnion otebssis et assosareta o e e et b i
Date d'apparition : (si delai < 24h, Pr&CiSer ............ | heUres ........... minUtes ...........secondes
Evolution Prise en charge

O Guéri 0 Complications O Hospitalisation O Prolongation d’hospitalisation

- Pas encore guéri O Séquelles O Traitement correcteur :

O Déces O Pronostic vital

Arrét du médicament : O Oui 0O Non Diminution de la dose du médicament : 0O Oui I Non

Si arrét ou diminution de dose, I'événement indésirable a ti : O Disparu O Diminué 1 Non applicable

Au cas ol vous auriez réintroduit le médicament, 'évémenent indésirable est-il disparu ? : O Oui O Non

NOTIFICATEUR
Nom et prénoms Téléphone / Fax Date Signature :
Profession : O Medecin O Pharmacien OO Assistant médical O Sage femme O Infirmier O Autres
Région District , Formation sanitaire Service




INOIT 61 PrEROMAUIPAIBNL s .o i omessabusssarios et s s bivonao o st e st
Code patient (réservé au point focal)

PHARMACOVIGILANCE AU TOGO
FICHE DE NOTIFICATION DES EVENEMENTS INDESIRABLES DES MEDICAMENTS, VACCINS ET PRODUITS DE SANTE
PATIENT

Code patient (Réservé au point focal) Age Sexe Poids (kg) Taille (cm) Si grossesse en cours DDR
Bai | |om oF | || L |
O Tabac O Alcool O Reméde traditionnel O Traitement chronique Bl AulTestr s b s e

Antécédents médicaux pertinents, réaction antérieure au médicament, examens de laboratoire, commentaires (ajouter une feuille
supplémentaire si nécessaire)

Adresse: ..... Ras L 5[, S S i o Ville/Village: S ATRE ProloctiNg: ......ccc i et s

MEDICAMENT (S) ET/OU PRODUIT (S) PRIS DANS LA PERIODE

Date de Lieu

Date de prise

Nom commercial Fabricant pérempt | dachat Voie et site d'admin Posologie Début Fin Motif du traitement
Cochez en cas de: O Automédication O Pharmacodépendance O Erreur thérapeutique
Si vaccin; lequel? Fabricant's ... ias n° de lot: vacein ........coeecceucivenns solvant
Lieu de vaccination: Opublic O privé O Campagne de vaccination [ Brécisez it s b ey e
EVENEMENT (S) INDESIRABLE (S)
e ol T I D | 1o, ) e e O S T MR 0 6 AL Mot SR OB SR It 00 o
Datedappantlon(sldela|<24hpréc|ser .................................... - eures ............................. : mutessecondes ..............................................................
Evolution Prise en charge
0 Guéri 0 Complications O Hospitalisation - O Prolongation d’hospitalisation
O - Pas encore guéri O Séquelles O Traitement correcteur
O Deécés O Pronostic vital ;
Arrét du médicament : 0O Oui O Non Diminution de la dose du médicament : 0O Oui [T Non
Si arrét ou diminution de dose, I'événement indésirable a t-il ; O Disparu 0 Diminué O Non applicable
Au cas ol vous auriez réintroduit le médicament, l'évémenent indésirable est-il disparu ? : O Oui 0O Non
NOTIFICATEUR
Nom et prénoms Téléphone / Fax Date Signature :
Profession : O Médecin O Pharmacien - 01 Assistant médical O Sage femme O Infirmier O Autres
Région District Formation sanitaire Service

L’identité du notificateur et celle du patient demeurent strictement confidentielles.




Nom et prénom du patient : ..........cccecereerrnnees
Code patient (réservé au point focal)

PHARMACOVIGILANCE AU TOGO
FICHE DE NOTIFICATION DES EVENEMENTS INDESIRABLES DES MEDICAMENTS, VACCINS ET PRODUITS DE SANTE
PATIENT

Code patient (Réservé au point focal) Age Sexe Poids (kg) Taille (cm) Si grossesse en cours DDR
i | |om oF | | | |
O Tabac O Alcool O Reméde traditionnel O Traitement chronique ElCAUlTes T e s

Antécédents médicaux pertinents, réaction antérieure au médicament, examens de laboratoire, commentaires (ajouter une feuille
supplémentaire si nécessaire)

Adresse: s N 1 [T SR VilleVillage: ..........uceeseemicnsiensnnns 52T T N RN S e A

MEDICAMENT (S) ET/OU PRODUIT (S) PRIS DANS LA PERIODE

3 : Date de Lieu . Tl ; : Date de prise 3 1
Nom commercial Fabricant pérempt | dachat Voie et site d’'admin Posologie Début = Motif du traitement
Cochez en cas de: O Automédication O Pharmacodépendance O Erreur thérapeutique
Si vaccin: lequel? Fabricants....5e et o i n° de lot: vacein .......ccowerevueeeenneens solvant
Lieu de vaccination: Opublic O privé O Campagne de vaccination O Précisez

EVENEMENT (S) INDESIRABLE (S)

..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................

Date d'apparition : (si delai < 24h, préciser ................. heures .............. minutes .............. secondes
Evolution Prise en charge
O Guéri O Complications O Hospitalisation O Prolongation d’hospitalisation
O Pas encore guéri O Séquelles O Traitement comrecteur
O Déces O Pronostic vital
Arrét du médicament : 0O Oui 0O Non Diminution de la dose du médicament : O Oui 0O Non
Si arrét ou diminution de dose, 'événement indésirable a t-il : O Disparu O Diminué O Non applicable
Au cas ol vous auriez réintroduit le médicament, 'évémenent indésirable est-il disparu ? : O Oui O Non
NOTIFICATEUR

Nom et prénoms Téléphone / Fax Date Signature :
Profession : O Meédecin O Pharmacien 1 Assistant médical 1 Sage femme O Infirmier O Autres

Région District Formation sanitaire - Service

L’identité du notificateur et celle du patient demeurent strictement confidentielles.




PHARMACOVIGILANCE AU TOGO
FICHE DE NOTIFICATION DES EVENEMENTS INDESIRABLES DES MEDICAMENTS, VACCINS ET PRODUITS DE SANTE
PATIENT

Code patient (Réservé au point focal) Age Sexe Poids (kg) Taille (cm) Si grossesse en cours DDR
L | |om oF | || |
O Tabac O Alcool O Reméde traditionnel O Traitement chronique 7 RN et SR

Antécédents médicaux pertinents, réaction antérieure au médicament, examens de laboratoire, commentaires (ajouter une feuille
supplémentaire si nécessaire)

Adresser. i SaliiBal o e gl sacia B VilloNillage: v.ii.i... i iovnirioreninn PIoloctind: .. i i

MEDICAMENT (S) ET/OU PRODUIT (S) PRIS DANS LA PERIODE

Nom commercial Fabricant ’?:rtee"?; d,l;i:#at Voie et site d’admin Posologie Diléﬁ:e 08 pn‘sFein Motif du traitement

Cochez en cas de: O Automédication O Pharmacodépendance O Erreur thérapeutique

Si vaccin: lequel? Fabricantzcfs 2 S n®dellotvacon ... solvant

Lieu de vaccination: Opublic O privé O Campagne de vaccination EFRrecisez: s e

EVENEMENT (S) INDESIRABLE (S)
Beseliptionidellievenementindesimbler v o ps e 0 E s Dl g B e e
Date d'apparition - (si delai < 24, préciset ... REUTES ........... NS cacondes. . . ha sl
Evolution Prise en charge -

O Guéri O Complications 0 Hospitalisation O Prolongation d’hospitalisation

O Pas encore guéri O Séquelles O Traitement correcteur

O Déces 0 Pronostic vital

Arrét du médicament : O Oui O Non Diminution de la dose du médicament : 0O Oui [T Non

Si arrét ou diminution de dose, 'événement indésirable a t-il : 0 Disparu O Diminué O Non applicable

Au cas ol vous auriez réintroduit le médicament, I'évémenent indésirable est-il disparu ?: O Oui O Non

NOTIFICATEUR
Nom et prénoms Téléphone / Fax Date Signature :
Profession : O Médecin O Phammacien 1 Assistant médical O Sage femme O Infirmier O Autres
Région District Formation sanitaire Service




