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 MELDEFORMULAR – NEBENWIRKUNG / PRODUKTBESCHWERDE
Laboratoire LABRHA
📧 vigilance@labrha.com
1. ANGABEN ZUM PATIENTEN
· Vorname / Nachname: .............................................................
· Alter: ....................
· Geschlecht: ☐ Weiblich ☐ Männlich ☐ Sonstiges
· Gewicht (optional): .................... kg
2. BETROFFENES PRODUKT
· Produktname: .............................................................
· Chargennummer (auf der Verpackung angegeben): .....................................
· Verfallsdatum: .............................................................
· Verwendete Dosierung: .............................................................
· Beginn der Einnahme: ........................................................
· Datum des Absetzens (falls zutreffend): ..................................................
3. BESCHREIBUNG DER NEBENWIRKUNG / BESCHWERDE
· Datum des Auftretens: .............................................................
· Art des Problems (bitte das/die entsprechende(n) Kästchen ankreuzen):
☐ Nebenwirkung (aufgetretene Symptome)
☐ Problem mit der Produktqualität*
☐ Problem mit der Verpackung / Kennzeichnung*
☐ Anwendungsfehler
☐ Sonstiges (bitte näher beschreiben): ............................................................
*Falls Sie uns in diesen Fällen Fotos zur Verfügung stellen möchten, fügen Sie diese bitte diesem Formular bei. 
 Detaillierte Beschreibung:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
4. ENTWICKLUNG DER SITUATION
· Tritt die Wirkung noch immer auf? ☐ Ja ☐ Nein
· Falls nein, Datum des Abklingens: .................................................
· Haben Sie einen Arzt konsultiert?
☐ Ja ☐ Nein
· Wenn ja, Diagnose oder Bemerkung:
.....................................................................................................................................................
· Mussten Sie eine korrigierende Behandlung durchführen lassen?
☐ Ja ☐ Nein
· Wenn ja, welche:
……………………………………………………………………………………………………………………
5. WEITERE NÜTZLICHE INFORMATIONEN
· Nehmen Sie weitere Nahrungsergänzungsmittel ein?
☐ Ja ☐ Nein → Falls ja, welche:
......................................................................................
· Nehmen Sie Medikamente ein?
☐ Ja ☐ Nein → Wenn ja, welche:
......................................................................................
· Wichtige Vorerkrankungen (optional):
......................................................................................


6. ANGABEN ZUM ANMELDER
· Name: .............................................................................
· E-Mail: ............................................................................
· Telefon (optional): ......................................................

7. BESTÄTIGUNG
Ich bestätige, dass die gemachten Angaben nach meinem besten Wissen und Gewissen korrekt sind.
· Datum: ................................................
· Unterschrift: .........................................









📩 ÜBERMITTLUNG
Bitte senden Sie dieses ausgefüllte Formular an:
📧 vigilance@labrha.com

	Labrha
laboratoire-labrha.fr
	19, Place Tolozan
69001 Lyon – FRANKREICH
	Telefon: +33 6 72 29 80 92
 international@labrha.com
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