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	Fiche de Notification des Evénements Indésirables liés au Complément Alimentaires
	
	



	Informations sur le notificateur

	☐ Utilisateur 
☐ Professionnel de santé                                                                     
	☐ Représentant légal de l’établissement           
☐ Autre, précisez

	A remplir uniquement par le professionnel de santé
  Nom et prénom : 
  Profession :  ☐ Médecin ☐ Pharmacien 
                          ☐ Autre, précisez : 
  Structure :
  Ville : 
  Téléphone :                                
  E-Mail :
	A remplir uniquement par le représentant légal de l’établissement
  Nom de l’établissement :
  Nom et prénom du représentant légal :
  Téléphone :                                              
  E-Mail :
  *Numéro du document d’enregistrement du produit :
  Date de réception de la notification par l’établissement :  __/___/______

	Informations sur l’utilisateur 

	Nom/Prénom (ou initiales) :                                                            
Âge :                                     
Sexe : ☐ M ☐ F                 
Si grossesse, mois de grossesse :                              
Allaitement :  ☐ Oui ☐ Non     
Ville :
	Antécédents médicaux /Allergies connues :          
                                                                       
Médicaments ou autres produits utilisés simultanément :

	Description de(s) l’évènement(s) indésirable(s)

	Description des symptômes :



Date d’apparition : __/___/______                                                    Si non, le délai de survenue : ____Heures____ Jours_____Mois 
Gravité de l’évènement indésirable : ☐ Oui              ☐ Non  
                   Si oui, Critères de gravité : ☐ Hospitalisation /prolongation d’hospitalisation    ☐ Mise en jeu du pronostic vital      ☐ Décès    
                                                                    ☐ Incapacité / Handicap  ☐ Anomalies congénitales   ☐ Autres situations médicales significatives    
Évolution de l’événement indésirable : ☐ Guérison ☐ En cours de guérison ☐ Non guéri ☐ Guéri avec séquelles ☐ Inconnue
Arrêt de l’utilisation du complément alimentaires :   ☐ Oui ☐ Non     ☐ Inconnu 
Complément alimentaire réadministré :   ☐ Oui ☐ Non                 Lequel :                      
                          Si oui : réapparition de l’évènement indésirable : ☐ Oui ☐ Non      Décrivez : 

	Informations sur le complément alimentaire suspecté

		Nom de la spécialité/ présentation
	Posologie / voie d’administration
	N°de lot
	Date Début de prise
	Date Arrêt
de prise 
	Motif de la prise
	Lieu d’achat (**)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


**Précisez si :      1 : Pharmacie      2 : Parapharmacie         3 : Internet           4 : Inconnu

	Autres informations

	


Vous pouvez joindre un ou plusieurs documents en lien avec cette déclaration (photos, résultats d’analyses…)
	Fiche à remplir et à transmettre à l’adresse électronique suivante : vigilance.complementalimentaire@ammps.gov.ma 


*En cas de notification par le représentant légal de l’établissement : joindre une copie du document d’enregistrement


Date : ___/____/_______
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