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Type of Report /        Initial /                 Follow up /        Company Reference No./ कंपनी संदर्भ संख्या:   

 रिपोर्ट का प्रकाि :            प्रािंभिक                अनुवर्ती                                                    

Classification of Report /   

रिपोर्भ का वर्गीकिण :                         Adverse Event / प्रतर्तकूल घर्ना 

 

                                                        

  Medical information / तिककत्सा सूिना                                                       

Patient information / िोर्गी के बािे में जानकािी  

Patient Initials / िोर्गी के 
आद्याक्षि: 

 
Ex:- Rakesh Kumar Singh - R K S 

Country / देश: 

Age at time of event / घर्ना के समय आयु : 

 

Date of Birth (dd/mm/yyyy) / जन्म की भिभि 

(दिनांक / महीना / वर्भ) : 

 

  Sex / M     F                       Others 

  ल ंग          (पु) (म) (अन्य) 
 

Weight (Kg) /                                    Height (cm) / 

वजन (दकग्रा):                                ऊंिाई (सेंरर्मीर्ि): 

Adverse Event / प्रभिकू  घर्ना 

 
Is the adverse event serious? /क्या प्रभिकू  घर्ना गंिीि है?             Yes / हााँ        No / नहीं                                           

 

If yes, please indicate why it is serious? (Check all that apply) / यदि हां, िो कृपया बिाएं दक यह गंिीि क्यों है? ( ागू होने वा े सिी को       

भिभननि किें)  

Death (dd/mm/yyyy) / मृत्यु (कदन/माह/ वर्भ):                                                       Disability/              Life threatening /                                                                                                                

.                                                                                                                       तवकलांर्गर्ता                 जीवन के भ ए खििा                   

                                                                            
    Congenital anomaly/birth defect /                  Hospitalization /             Other important medical events /   

     जन्मजाि भवसंगभि/जन्म िोष                                       अस्पिा  में ििी                  अन्य महत्वपूर्ट भिदकत्सा कायटक्रम 

If patient died, cause of the event / यदि िोगी की मृत्यु हो जािी है, िो घर्ना का कािर्: 

Intensity of the adverse reaction /       Mild / हल्का              Moderate / मध्यम  Sever / गिंीि 

प्रभिकू  प्रभिदक्रया की िीव्रिा: 

Date of onset of the If the event stopped, date / 

 event / घर्ना की                                                                    अर्गि घर्ना रुक र्गई, र्तो र्तािीख    

शुरुआि की भिभि                                                                       

Time (if available) / Time (if available) /                         
समय (यकद उपलब्ध हो)                        :                                                समय (यकद उपलब्ध हो)  
                        

Describe event or product complaint with treatment details, if any / उपिाि भवविर् के साि घर्ना या उत्पाि भशकायि का वर्टन किें, यदि कोई हो: 

Outcome / Information on recovery and any sequelae/      Recovered /              Recovering /                          Recovered with sequelae /  

परिर्ाम / उबिने से जुडी जानकािी या उससे जुडा कोई दोर् :             उबि गया                     उबि िहा है                    क्षर्ों के साि उबि गया 

 

    Other / अन्य  Not recovered / ठीक नहीं हुआ                                             Fatal / घािक                                Unknown / अनजान   

Product quality complaint / उत्पाि की गुर्वत्ता की भशकायि 

कीतशकायर्त 

Sex / ललंर्ग:    M / पु.      F / म.     others / अन्य 

 

 
 

AKUMS DRUGS & PHARMACEUTICALS LTD. AND ITS SUBSIDIARIES 

एकम्स ड्रग्स एडं फामाटस्यरुर्कल्स भ भमर्ेड औि इसकी सहायक कंपभनया ं
 

Adverse Drug Reaction (ADR) /Adverse Event (AE) Reporting Form 

प्रतर्तकूल दवा प्रतर्तकिया (एडीआि) / प्रतर्तकूल घर्ना (एई) रिपोर्र्िंर्ग फॉमभ 
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Relevant tests/ laboratory data (with dates) / प्रासभंगक पिीक्षर्/प्रयोगशा ा डेर्ा (भिभियों के साि): 

 

 

Other relevant history, including pre-existing medical conditions (eg. allergies, race pregnancy, smoking, alcohol use, hepatic/ renal 

dysfunction, etc.) / अन्य प्रासंतर्गक इतर्तहास, तजसमें पहले से मौजूद तिककत्सा तथितर्तयां (जैसे एलजी, र्गर्ाभवथिा, धूम्रपान, शिाब का उपयोर्ग, यकृर्त / र्गुदे 

की तशतिलर्ता, आकद) शातमल हैं। : 

 

 

Suspected Medication(s) / सदंिग्ध िवाएं 

S. No. 

/ क्रमांक 

Name (Brand/Generic) 
/ नाम (ब्ांड/जेनेरिक) 

Batch No. 
/ Lot No. 
/ बैि नंबि 

 /  ॉर् नंबि 
 

Exp. 
Date 
/ समाभि 

भिभि 

Dose Used 

/ इथर्तेमाल 

 की जाने वाली 

खुिाक 

Route 
Used 
/ इस्िेमा  

दकया गया 

मागट 

Frequency 
(OD, BD 
etc.) 
/ आवृभत्त (दिन में 

एक बाि, दिन में 

िो बाि, आदि) 

Therapy dates 

/ तिककत्सा तर्ततियां 

Indication 

/ लक्षण (तजस 

कािण दवा ली) Start date 
/ आिंि किने 

की भिभि 

Stop date 
/ रुकने की 

भिभि 

          

          

          

          

                 

                             

                               
 

 

 

 

 

 
 

 

 

  

 

 

 
 
                                   
           Yes / हााँ                          No / नहीं                                                           

 
 
   
  Unknown / अनजान                       

 
 
 

 

 
 
 
Not applicable/ लार्गू नहीं   

 

 

 

                                   
            
 
           Yes / हााँ                          No / नहीं                                                           

 
 
   
  Unknown / अनजान                       

 
 
 

 

 
 
 
Not applicable/ लार्गू नहीं   

 

Relationship of the adverse event with the drug/ 
िवा के साि प्रभिकू  घर्ना का संबधं: 

 
Related / सम्बतंधर्त            

       

 

      

 

 
 

 

Concomitant Medication (s) excluding treatment of reaction (name, dose, frequency, route and therapy dates) 
सहवर्ती दवा (ओं) प्रतर्तकिया के उपिाि को छोडकि (नाम, खुिाक, आवृति, मार्गभ औि तिककत्सा तर्ततियां): 

  

Reporter / सिुना िेन ेवा ा: 
Name and address / नाम औि पिा: 

 
 

 
 

 

 

Tel No. (with STD code) /Mobile No. / र्े ीफोन नंबि (एसर्ीडी कोड के साि) / मोबाइ  नंबि : 

  E-mail ID (ईमे  आईडी):   

  Healthcare professional (पेशेवि स्वास््यकमी):        Yes / हााँ               No / नहीं      Occupation / व्यवसाय: 

  Signature / हथर्ताक्षि: 

Date of this report / इस रिपोर्भ की र्तािीख : 

Please send this form to / कृपया इस फॉमट को यहााँ िजेें: Corporate Pharmacovigilance Department, Akums Drugs & Pharmaceuticals 

Ltd. And its Subsidiaries, Plot no 19, 20, 21, Sector-6A, IIE, SIDCUL Haridwar (UK) 249403 

कॉपोिेर् फामाटकोभवभज ेंस भविाग, एकम्स ड्रग्स एंड फामाटस्युरर्कल्स भ भमर्ेड औि इसकी सहायक कंपभनयां, प् ॉर् नंबि १९, २०, २१ सेक्र्ि - ६ए, 

आईआईई, भसडकु ,  हरिद्वाि (उििाखंड)- (२४९४०३) 

 

OR send us the scan copy of this form to below email ID / या हमें इस फॉमभ की थकैन कॉपी नीिे दी र्गई ईमेल आईडी पि र्ेजें 

Email id / ईमेल आईडी : indiadrugsafety@akums.in 

If any additional data, then please attach with this form / यकद कोई अतर्तरिक्त डेर्ा है, र्तो कृपया इस फॉमभ के साि सलंग्न किें. 

 

Event abated after use stopped or dose reduced /उपयोग बंि होने या खुिाक कम होने के बाि घर्ना समाि होगई:       

 

Event reappeared after reintroduction / घर्ना पुन: परििय के बाि दफि से प्रकर् हुई: 

  Action Taken / कािटवाई की: 

        Drug Withdrawn / िवा बंि कि िी         Dose increased / खुिाक बढा दी      Dose reduced / खुिाक कम कि दी  

  

        Does not changed / खुिाक नहीं बदली     Not applicable /  ागू नहीं             Unknown / अनजान       

   

  

 

           

  

                            

 

Not Related / सम्बभंधि नहीं                                

mailto:indiadrugsafety@akums.in

