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u Centre National de Pharmacovigilance et de Matériovigilance
Professeur Abdelkader HELALI

FICHE DE DECLARATION D’EFFETS INDESIRABLES RELATIVE AUX SUJETS INFECTES
PAR LE CORONAVIRUS (COVID-19)
Date de la déclaration :
Informations sur le patient :

Nom : Prénom : Age: Sexe : Taille : Poids : Kg

3 premiéres lettres

Description de la réaction indésirable :
Description de la réaction (nature, localisation, gravité, caractéristiques)

Date d’apparition : Durée de I'effet indésirable :
Traitement de 1% intention

DCI N° de Voie Date d’administration
(Mettre le nom Lot d’administration | Posologie - -
de marque) Début Fin

HYDROXYCHLORIQUE

AZITHROMYCINE

Traitement de 2™¢ intention
- =

DCI N° de Voie Date d’administration
(Mettre le nom Lot d’administration | Posologie . -
de marque) Début Fin

LOPINAVIR/RITONAVIR

Médicaments associés :

Résultats d'examens ECG
paracliniques

Biologie (Kaliémie ....)

Autres Examens
complémentaires

Evolution : |:|Disparition |:|En cours |:| Inonnue |:| Décés  Date de déces:
Séquelles : |:| Oui |:|Non Type de séquelles :
Réponse au traitement : [ ]Totale [[] Partielle [ ]Echec

Antécédents du malade/Histoire de la maladie ou commentaires :

Les facteurs de risques associés :
[] Insuffisance rénale |:|Exposition antérieure au médicament suspecté |:|Allergies antérieures
|:| Maladie cardiaque DDiabéte Dépilepsie D Maladie neurologique |:|Troubles ioniques

qAIIergie au blé [ JAutres
Identité du rapporteur :

Nom : Prénom :
Téléphone/Fax : E-mail :
lieu d’exercice :

Centre National de Pharmacovigilance et de Matériovigilance, sis, Route Petit Staoueli (Nipa) Dely lbrahim —Alger
Tél/Fax : 023 36 75 29/ 023 36 75 02 / 023 36 75 27 / e-mail : cnpm@cnpm.org.dz / site web : www.cnpm.org.dz Evoyr ew GEY
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