	様式 副1
	
	整理番号
	

	
	区分
	


　　　　年　　月　　日
副作用等報告書
愛媛県立中央病院　院長　様
製造販売業者等（名称）　　　様
報告医師　所　属
職　名
氏　名
印

下記のとおり、副作用等と思われる有害事象を認めたので報告します。

記

	区分
	□ 医薬品 　　　　　           □医療機器

	副作用等が発現

した医薬品等名
	
	製造番号又は
製造記号
	

	患者イニシャル
	
	性　　　別
	男　・　女

	生年月日
	年　　月　　日
	入院／外来
	入院　・　外来

	副作用等
発現年月日
	年　　月　　日

	有害事象

の転帰
	1. 回　復（　　年　　月　　日　頃より）

2. 軽　快（　　年　　月　　日　頃より）

3. 未回復（　　年　　月　　日　時点）

4. 後遺症有り
（症状：　　　　　　　） 

5. 死　亡（右の欄に記入してください。）
	1. 死亡日（　　 年　　月　　日　　時）

2. 死　因（　　　　　　　　　　　　 ）

3. 剖検所見〔無・有〕

死因と考えられる主な所見：

	有害事象

の内容及び

副作用等と

判断した理由
	徴候、症状又は病気：処置等


上記については、事実と相違ないものと認められますので報告します。

　　　　年　　月　　日

愛媛県立中央病院　院長　　印（注）　

（注）本書は、２部作成１部は病院長への報告用、１部は製造販売業者等への報告用とする。







