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 FORMULARIO DE NOTIFICACIÓN – EFECTO ADVERSO / RECLAMACIÓN SOBRE UN PRODUCTO
Laboratorio LABRHA
📧 vigilance@labrha.com
1. DATOS DEL PACIENTE
· Nombre / Apellido: .............................................................
· Edad: ....................
· Sexo: ☐ Mujer ☐ Hombre ☐ Otro
· Peso (opcional): .................... kg
2. PRODUCTO EN CUESTIÓN
· Nombre del producto: .............................................................
· Número de lote (indicado en el envase): .....................................
· Fecha de caducidad: .............................................................
· Posología utilizada: .............................................................
· Fecha de inicio del tratamiento: ........................................................
· Fecha de interrupción (si procede): ..................................................
3. DESCRIPCIÓN DEL EFECTO ADVERSO / RECLAMACIÓN
· Fecha de aparición: .............................................................
· Naturaleza del problema (marque la casilla o casillas correspondientes):
☐ Efecto adverso (síntomas experimentados)
☐ Problema de calidad del producto*
☐ Problema de embalaje / etiquetado*
☐ Error de uso
☐ Otro (especificar): ............................................................
*Si dispone de fotografías relacionadas con estos casos, le agradeceríamos que las adjuntara a este formulario. 
 Descripción detallada:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
4. EVOLUCIÓN DE LA SITUACIÓN
· ¿Sigue presente el efecto? ☐ Sí ☐ No
· Si no, fecha en que desapareció: .................................................
· ¿Ha consultado a un profesional sanitario?
☐ Sí ☐ No
· En caso afirmativo, diagnóstico o comentario:
.....................................................................................................................................................
· ¿Ha tenido que seguir un tratamiento correctivo?
☐ Sí ☐ No
· En caso afirmativo, ¿cuál?:
……………………………………………………………………………………………………………………
5. OTRA INFORMACIÓN ÚTIL
· ¿Toma otros complementos alimenticios?
☐ Sí ☐ No → En caso afirmativo, ¿cuáles?
......................................................................................
· ¿Toma algún medicamento?
☐ Sí ☐ No → En caso afirmativo, ¿cuáles?
......................................................................................
· Antecedentes médicos importantes (opcional):
......................................................................................


6. DATOS DEL DECLARANTE
· Nombre: .............................................................................
· Correo electrónico: ............................................................
· Teléfono (opcional): ......................................................

7. CONFIRMACIÓN
Certifico que, según mi leal saber y entender, la información facilitada es correcta.
· Fecha: ................................................
· Firma: .........................................









📩 ENVÍO
Por favor, envíe este formulario cumplimentado a:
📧 vigilance@labrha.com
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laboratorio-labrha.fr
	19, place Tolozan
69001 Lyon – FRANCIA
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