药品不良反应/事件信息反馈表
                                                       编号：JL-PV-001-2
	报告编号
	
	产品名称
	

	产品规格
	
	产品批号
	

	反馈日期
	
	反馈人
	

	反馈人联系电话
	
	第一接收人
	

	患者姓名
	
	性 别
	
	年 龄
	

	体 重
	
	民 族
	
	联系电话
	

	医院名称
	
	科 室
	
	主管医生
	

	原患疾病用药原因
	

	用药开始时间
	
	用药结束时间
	
	不良反应发生时间
	

	过程描述（包括症状、体征、临床检验等）及处理情况：


	不良反应/事件
的结果
	痊愈□      好转□      未好转□      不详□      

有后遗症□  表现：                              
死亡□    

	信息记录人
	
	记录日期
	


