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 ترافقت مع إعطاء الدواءحدوث آثار جانبية غير متوقعة أو خطيرة  حول شكوى استمارة
                                         ..................... :/مكان العملستشفى/المركزالم                                            ..................... المحافظة:

       مرضع     حامل  في حال أنثى:   ،أنثى   ذكر   الجنس:    ..........................  :اسم المريض
 الوزن: ......................         ..................... العمر:

 معمومات المريض ذات الصمة قبل إعطاء الدواء
 ملاحظات )إذا كانت الإجابة "نعم"، فقدّم التفاصيل( النتائج المعايير

  نعم / لا / غير معروف مماثل؟ لعرض أو حدث مرضيىل يوجد سوابق مرضية 
ناتج عن تناول سابق ليذا الدواء أو أثر جانبي مشابو ىل ظير سابقا 

 ؟دواء آخر
  نعم / لا / غير معروف

  نعم / لا / غير معروف سوابق تحسسية عمى لقاح أو دواء أو غذاء؟ىل ىناك 
  نعم / لا / غير معروف ؟الجانبي لمدواءمرض يتعمق بالأثر قصة عائمية لأي ىل يوجد 

 كبدي         قصور         كموي  قصور       قصور قمب  دم الشرياني       ضغط الارتفاع   ربو         لممريض:  السوابق المرضية
 .................................. أمراض أخرى، حدّد:         صرع      سكري داء             معالجة ورمية 

 ............................................................التي يتناوليا المريض: ............................الأدوية الدائمة والمتممات الغذائية 
................................................................................................................................................ 

...............................................................................................مومات أخرى ذات صمة: ......................مع  

 معمومات حول الدواء المشكو منو
الاسم التجاري 

 المشكو منولمدواء 
  وعيار الدواء

تاريخ انتهاء  رقم التحضيرة الشركة المصنعة
 الصلاحية

المفردة  الجرعة
 إعطائها تواترو 

بدء تاريخ 
تناول 

 لدواءا

إيقاف تاريخ 
 لدواءتناول ا

 عمالدواعي است
 الدواء

 
 

  
 

      

        
 

 غير معروف    لا     نعم ، في حال نعم، ىل كانت نفس تحضيرة الشكوى؟ لا     نعم ىل تمقى المريض الدواء المشكو منو سابقاً؟ 
  لا      نعم في حال تمقي المريض الدواء المشكو منو سابقاً، ىل ظيرت عميو نفس الأعراض الجانبية؟ 

 لا ، في حال نعم، حدد:     نعم   دواء مشارك؟ىل يتناول المريض أي 
الاسم التجاري 

ارك  لمدواء المش
 وعيار الدواء 

تاريخ انتهاء  رقم التحضيرة الشركة المصنعة
 الصلاحية

المفردة  الجرعة
 إعطائها تواترو 

بدء تاريخ 
تناول 

 لدواءا

إيقاف تاريخ 
 لدواءتناول ا

دواعي استخدام 
 الدواء
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 معمومات متعمقة بالأثر الجانبي لمدواء

 .............................................................................................................................................الأثر الجانبي: 
 .....................................................................................................................  العلامات بالترتيب الزمني:الأعراض و 

.................................................................................................................................................. 
 ................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................. 
 ......................: ....الجانبية وظيور الأعراضالمشكو منو الزمن الفاصل بين إعطاء الدواء      /        /                :الجانبية الآثارتاريخ ظيور 

 لا ، في حال نعم، حدد:     نعم    ىل الأثر الجانبي خطير؟
 .(.......................................... )سبب الوفاة:    (             /          /    وفاة المريض )تاريخ الوفاة:     
  إعاقة مستديمة           أذية أو                 إطالة مدة إقامة المريض في المستشفى              مستشفىالدخول         تيديد لحياة المريض    
 ................... حادثة طبية ىامة أخرى:                  عيب خمقيتشوه أو ظيور               تدخل جراحي لمنع أذية أو إعاقة  

 تبعات الأثر الجانبي عمى المريض:
  غير معروف             وفاة             مستمر               في طور الشفاء            شفاء 

 تحاليل وفحوص ذات صمة: 
................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................ 

 ؟ ومعالجة الأعراض ر الجانبيثكيف تم تدبير الأ
................................................................................................................................................ 
 : في تدبير الأثر الجانبي الإجراء الذي تم اتخاذه

 غير معروف لا         نعم و؟    من كوىل تم وقف استخدام الدواء المش -
   غير ذلك، حدد: .................   الجرعة إنقاص تم      الجرعة زيادة تمت   لا، في حال نعم:      نعم   ؟تعديل الجرعةىل تم   -
 غير معروف لا         نعم ىل تحسنت الأعراض بعد وقف الدواء أو تعديل الجرعة؟  -
 غير معروف، في حال نعم: لا         نعم عد إيقاف تناولو؟ منو ب كوىل أعيد تناول الدواء المش -
 غير معروف لا         نعم ؟   كو منوىل عاد الأثر الجانبي لمظيور بعد إعادة تناول الدواء المش -

 ؟الدواءعمومات متعمقة بإعطاء م
 ..................................      :غير ذلك، حدد عن طريق الفم        تحت الجمد           عضمي      وريدي   طريق إعطاء الدواء: 

 ترتيب إعطاء الدواء المشكو منو في سياق إعطاء عدة أدوية:
 ...................................  الفاصل الزمني بينيما: ................................اسم الدواء الذي أعطي قبمو: 

 اسم الدواء الذي أعطي بعده: ...............................  الفاصل الزمني بينيما: ................................
 مدواء: الحقني لعطاء الإ في حال -

  ، حدد:غير ذلك       مرفق مع الدواءالمحل ال  ؟ المستخدم المحلّ 
 ...............تاريخ انتياء الصلاحية:  .................رقم التحضيرة:  ...................الشركة المصنعة:  ..................: ........اسم المحل

 حجم المحل:....................... 
 ..................................... :لا ، في حال نعم، حدد نعم    ىل كانت ىناك ملاحظات عمى لون وشكل المحمول الناتج؟   

 لا، في حال نعم، ما ىو الدواء؟........................     نعم مع دواء آخر في نفس المحقنة/السيروم؟ المشكو منو ىل تم مزج الدواء 
 لا، في حال كانت الإجابة لا:     نعم ىل أعطي الدواء مباشرة بعد حمو؟ 

   تم حفظ العبوة الحاوية عمى الدواء؟ ....................أين    ............................. ؟مدة الحفظ قبل إعطاء الدواء لممريضما ىي 
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 توصيات عامة:

 أسبوع. أقصاىاخلال فترة  كماليا، وا  وقت ممكن عند ظيور الأثر الجانبيفي أقرب  ملء ىذه الاستمارةيجب البدء ب -
 .لكل مريض ةمنفصماستمارة استخدم  -
 .والتقارير المتعمقة بالحالةيمكن إرفاق صور عن التحاليل  -
 يمكن استخدام ورقة منفصمة في حال وجود معمومات إضافية، وترفق مع الاستمارة. -
 :رسل الاستمارات والتقارير المتعمقة بالحالة فور إعدادىات   -

 ، أو:مديرية الرقابة والبحوث الدوائية -إلى وزارة الصحة  بالبريد الرسمي -
 أو: 3112572133/  3112222113 اكسعن طريق أحد رقمي الف -
 dqc.pv@moh.gov.syالبريد الإلكتروني: ب -

 يجب الاحتفاظ بالعبوة الفارغة لممستحضر المشكو منو، وبعدد كاف من العينات من تحضيرة الشكوى لإحالتيا لاحقاً لمتحميل أصولًا.  -
 (3112222113ىاتف: )دائرة التيقظ الدوائي والدراسات السريرية  -مديرية الرقابة والبحوث الدوائية في حال الاستفسار يمكن التواصل مع  -

  

 التاريخ:        /             /    

 
 
 
 
 

  الصفة الوظيفية: .......................                                                .................................: اسم المبمغ    
    
 .........................التوقيع: .......                                                ....... ........................  رقم الهاتف:    

 : لمدواء التسريب الوريديالحقن/في حال  -
 لا     نعم ادة لضبط سرعة التسريب؟ ، في حال لا، ىل استخدمت عدّ لا     نعم ىل أ عطي الدواء عن طريق ميكرودريب: 

 الزمن الذي استغرقو الحقن/التسريب الوريدي: ..............................
   عدد المرضى: ......................، ، في حال نعملا   نعم       ىل استخدم محتوى العبوة لأكثر من مريض؟ 

 ي حال نعم ما ىو العدد؟ ........................، فلا   نعم       ؟ تم إعطاؤىم من نفس العبوة الجانبي عمى مرضى آخرينىل ظير الأثر 
 ترتيب المرضى الذين ظيرت عميو الأعراض الجانبية:...........................

 ................ ؟ عدد العبوات التي تم استخداميا في المشفى من تحضيرة الشكوى
 ....   ......العدد التقريبي لممرضى الذين تم إعطاؤىم الدواء المشكو منو )من التحضيرة المشكو منيا( ..............

 لا      نعم       ل فترة زمنية قريبة؟    في أقسام أخرى من المشفى خلاالأثر الجانبي لدى مرضى  ىل ظير
التدابير التي اتُّخذت حيال ذلك؟ الأدوية وما نعم، ما ىي ، في حال لا  نعم         ىل سبق لممستشفى أن واجو نفس المشكمة سابقا مع أدوية أخرى؟

......................................................................................................................................... ........ 
 ..................................................................................................................................................     ........ 

 عدد سنوات خبرة الممرض الذي أعطى الدواء: ................................ 
 لا    نعم       ؟ التي ظير عمييا الأثر الجانبي نفسو ة ىو نفس الممرض في الحالات الأخرىىل كان الممرض الذي أعطى الدواء في ىذه الحال


