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possroncescse REGISTO DE RECLAMAGAO / FARMACOVIGILANCIA

Elementos a reunir, junto do profissional de saude, sempre que for reportada uma situagéao de nao
conformidade de produto, eventualmente relacionada com a qualidade, seguranga e eficacia do

mesmo.

Identificacdo do Produto

Nome do produto:

Substancia activa (DCI):

Forma Farmacéutica:

Dosagem:

N.° de Lote: Validade: / Inicio Administragéo:

Identificacdo da Entidade Reclamante

Nome da Farmacia:

Pessoa de contacto

Dir. Técnico:

E.Mail

Enderecgo:

Telefone: Fax.:

TLM

Identificacdo do doente

Nome:

Tel.

Detalhes da Reclamacio /RAM

Descricdo detalhada da situagao reportada:

A embalagem reclamada foi recolhida:

Foi efectuada reposi¢do da embalagem reclamada:

Identificacdo do DIM

Rubrica:

Sim Néo
Sim Néo

Data:

Comentarios :

Nota : Sempre que possivel, anexar amostra/embalagem



