
药 品 不 良 反 应 / 事 件 报 告 表

填表人所在单位类别：医疗机构□   经营企业□   生产企业□   个人□   

其他□                　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

	用药人姓名：
	手机号码：

	用药原因：
	是否同时服用其他药物： 是(    否□

	药品名称：
	生产批号：

	不良反应症状描述：

	不良反应/事件发生时间：　　年　  月　 日

	注：

1、表格填写完成后，请发送至邮箱：deyaopv@163.com，我们工作人员会第一时间跟您取得联系。
2、欢迎拨打不良反应中心热线电话0534-2232315（工作日9：00—17:00）或24H工作人员电话/微信号：15092527810



