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	Fiche de Notification des Evénements Indésirables liés aux Médicaments
	
	



	[bookmark: _Hlk217482167] Informations sur le patient 

	Nom / Prénom (ou initiales) :                                                                    Âge :                                    Poids :                                                          Sexe : ☐ M ☐ F                 Si grossesse, mois de grossesse :            
                                             Allaitement :  ☐ Oui ☐ Non     
Ville : 
	Antécédents médicaux : 

Allergies médicamenteuses connues : 

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

	Description des symptômes observés : 





Date d’apparition : ___/____/_______                      Si non, le délai d’apparition après la prise : ____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       ☐ Fatale         ☐ Inconnue 
Examens réalisés : 

Diagnostics différentiels éliminés : 

Prise en charge :   ☐ Arrêt du médicament             ☐ Dose réduite           ☐ Dose augmentée              ☐ Dose inchangée
                                 ☐ Inconnue                                   ☐ Autre, précisez :
Médicament ré administré :  ☐ Oui        ☐ Non                Lequel :
        Si oui, réapparition de l’événement indésirable :     ☐ Oui         ☐ Non       Décrivez :

	Médicaments pris par le patient (suspectés et concomitants)

		Nom de spécialité
et Présentation
	Posologie                          et Voie d’administration
	N°de lot
	Date Début de prise
	Date Arrêt
de prise
	Indication
	Modalités de prise(*)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


(*) Précisez si :      Prescription médicale : 1             Automédication : 2           Erreur médicamenteuse : 3             
                                       Mésusage : 4                                            Usage abusif : 5                Utilisation hors AMM : 6     

	Informations sur le notificateur


	☐ Professionnel de santé*                                                           ☐ Patient                                      ☐ Autre, précisez :

	*A remplir par le professionnel de santé
Nom et prénom :                                                    Profession : ☐ Médecin ☐ Pharmacien ☐ Infirmier ☐ Autre, Précisez :
Structure : 
Ville :                                                                         Téléphone :                                                  E-Mail : 


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



                                                                           Date___/_____ /________
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