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 MODULO DI SEGNALAZIONE – EFFETTO INDESIDERATO / RECLAMO SUL PRODOTTO
Laboratorio LABRHA
📧 vigilance@labrha.com
1. INFORMAZIONI SUL PAZIENTE
· Nome / Cognome: .............................................................
· Età: ....................
· Sesso: ☐ Donna ☐ Uomo ☐ Altro
· Peso (facoltativo): .................... kg
2. PRODOTTO IN QUESTIONE
· Nome del prodotto: .............................................................
· Numero di lotto (indicato sulla confezione): .....................................
· Data di scadenza: .............................................................
· Dosaggio utilizzato: .............................................................
· Data di inizio dell’assunzione: ........................................................
· Data di interruzione (se applicabile): ..................................................
3. DESCRIZIONE DELL'EFFETTO INDESIDERATO / RECLAMO
· Data di insorgenza: .............................................................
· Natura del problema (barrare la o le caselle):
☐ Effetto indesiderato (sintomi avvertiti)
☐ Problema di qualità del prodotto*
☐ Problema di imballaggio / etichettatura*
☐ Errore di utilizzo
☐ Altro (specificare): ............................................................
*Se in questi casi disponete di foto da inviarci, vi preghiamo di allegarle al presente modulo. 
 Descrizione dettagliata:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
4. EVOLUZIONE DELLA SITUAZIONE
· L'effetto è ancora presente? ☐ Sì ☐ No
· Se no, data di scomparsa: .................................................
· Ha consultato un medico?
☐ Sì ☐ No
· Se sì, diagnosi o commento:
.....................................................................................................................................................
· Ha dovuto seguire una terapia correttiva?
☐ Sì ☐ No
· Se sì, quale:
……………………………………………………………………………………………………………………
5. ALTRE INFORMAZIONI UTILI
· Assume altri integratori alimentari?
☐ Sì ☐ No → Se sì, quali:
......................................................................................
· Assume farmaci?
☐ Sì ☐ No → Se sì, quali:
......................................................................................
· Anamnesi medica rilevante (facoltativo):
......................................................................................


6. INFORMAZIONI DEL DICHIARANTE
· Nome: .............................................................................
· E-mail: ............................................................................
· Telefono (facoltativo): ......................................................

7. CONFERMA
Dichiaro che, per quanto mi è dato sapere, le informazioni fornite sono esatte.
· Data: ................................................
· Firma: .........................................









📩 INVIO
Si prega di inviare il presente modulo compilato a:
📧 vigilance@labrha.com
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