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1)  Patient Details / तोोोगी का तितोतोण 

Patient Initials / रोगी के आद्याक्षर:   

Example: write SKS for Sunil Kumar Sharma/ उदाहरण : सुनीि कुमार शमाा के ििए सु कु श ििखें 

Age (Year) / आयु ((वर्ाा):   

Weight (in kg)/ वज़न (िक.ग्रा.):  

Please Tick /कृपया सही का िनशान िगाएं (🗸) 

Gender/ ििंग: □ Male/ पुरुर् □ Female/ मिहिा □ Other/ अन्य 

 

2)  Health Information / स्वास्थ्य सम्बन्धी जानकातोोी 

Reason of taking medicine (Disease/symptoms)/ दवा िेने का कारण (रोग /िक्षण): 

Please Tick / कृपया सही का िनशान िगाएं (🗸) 

Medicine advised by/ दवाई की सिाह देने वािा 

□ Doctor/ डॉक्टर □ Pharmacist / फामाािसस्ट □ Friends/Relatives िमत्र/ ररशे्तदार □ Self/ स्वयं 

 

3)  Details of Person Reporting the Adverse Event / प्रतिकूल घटना की सूचना देने तोोाला व्यक्तक्त का तितोतोण 

Name (Optional)/ नाम (वैकल्पिक): 

Address/ पता: 

Phone No. / फोन नं: Email / ईमेि : 

 

4)  Details of Medicine Taking/ Taken ली जा तोही / ली जा चुकी तदाई का तितोतोण 

S. No. 

क्र. सिं. 

Name of Medicine 

तदाई का नाि् 

Manufact-

urer name 

ि्ोैनु्यफैक्चितो 

नाि् 

Batch/ 

Lot No. 

बैच/लॉट 

निंतब 

Drug 

Expiry date 

तदाई 

सि्ोाक्चक्त 

िदनािंक 

Quantity of medicine 

taken (Example: 250 mg 

two times a day) ली गई 

तदा की ि्ोात्रा (उदातहण 250 

िलीग्राि् िदन ि्ोेोिं  दो बातो) 

Date of start 

of medicine 

तदा शुरू 

तकने की 

तोोातोोीख 

DD/MM/YYYY 

Date of stop 

of medicine 

तदा बिंद तकने 

की तिति 

DD/MM/YYYY 

Brand 

Name/ 

ब्ोाोिं ड 

नाि् 

Generic 

Name 

जेनेरिक नाि् 

1. 
        

2. 
        

Please Tick /कृपया सही का िनशान िगाएं (🗸) 

Dosage Form/ खुराक का स्वरुप 

□ Tablet / टेबिेट □ Capsule/ कैपू्सि □ Injection /इंजेक्शन □ Oral Liquids / मौिखक तरि 

□ other/ अन्य (please specify/ कृपया िनिदा ष्ट करे)   
 

5) Describe the adverse event / प्रतिकूल घटना का तोणर्न तकिें  

When did the adverse event start? प्रितकूि घटना कब शुरू हुई थी? (DD/MM/YYYY )   

When did the adverse event stop? प्रितकूि घटना कब समाप्त हुआ था? (DD/MM/YYYY )  

Adverse event is still Continuing? (Yes/No)/ प्रितकूि घटना अभी भी जारी है (हां / नही)ां ?   
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6) How bad was the adverse event / प्रतिकूल घटना ितकना हािनकातोक तोोा ? 

Please Tick /कृपया सही का िनशान िगाएं (🗸) 

□ Did not affect daily activities / दैिनक गितिवलियां प्रभािवत नही ंहुई थी 

□ Affect Daily Activities / दैिनक गितिवलियां प्रभािवत हुई 

□ Admitted to Hospital/ अस्पताि मे भती होना पड़ा □ Death / मृतु्य □ Other / अन्य 

Describe the adverse event (What did you do to manage the adverse event?) / प्रितकूि घटना का वणान करें  

(प्रितकूि घटना से छुटकारा प्राप्त करने के ििए आपने क्या िकया)? 

 

 

Send the complete form by mail or post to this address / 

ि्ोेल या पोस्ट के द्वातोोा पूणर् तभा फॉर्म नीचे िदए तपे तप भेजे। 

M/s Synokem Pharmaceuticals Ltd., 
Pharmacovigilance department, 14/486, Sunder Vihar, 
Outer Ring Road, Paschim Vihar, New Delhi-110087, India. 

Or email the scanned copy to pv@synokempharma.com 

Note/ नोट: 

• Attach photo copy of Medicine Bill Receipt 
and Doctor’s Prescription / दवा िबि रसीद और 

डॉक्टर के परे्च की फोटोकॉपी संिग्न करें  | 

• If any additional data (lab reports), then 
please attach with this form / यिद कोई 

अितररक्त डेटा (िैब ररपोटटास) है, तो कृपया इस फॉमा के साथ 

सिंग्न करें। 

Confidentiality: This reporting is voluntary, has no legal implication and aims to improve patient safety. Your 
active participation is valuable. The patient’s identity is held in strict confidence and protected to the fullest 
extent. Submission of a report does not constitute an admission that medical personnel or manufacturer or 
the product caused or contributed to the reaction. 

गोपनीतया: यह रिपोितटिंग सै्वक्चक्तक है, इसका कोई कानूनी िनितहातोर् नही िं है ति इसका उदे्दश्य तोोोगी की सुतोक्षा ि्ोेोिं  सुधातो 

तकना है। आपकी सिक्रय भागीदातोोी ि्ोूक्चयान है। तोोोगी की पहचान को पुणतर्: गुतो ति सुतोितक्ष तोखा जाएगा। रिपोटर् 

सूचना देने का यह ि्तोलब नही िं है िक िचिकत्सा कि्ोी या िनि्ोातर्ा या उत्पाद के कातोण प्रतिकुल घटना हुई है या इनसे कोई 

सम्बन्ध है। 

 
 
 
 
 
 

 

This section filled by Synokem only 

Report ID:   

Receipt Date:    

Signature and name of receiving PV-personnel at Synokem 

 

mailto:pv@synokempharma.com

