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 FICHE DE DÉCLARATION – EFFET INDÉSIRABLE / RÉCLAMATION PRODUIT
Laboratoire LABRHA
📧 vigilance@labrha.com
1. INFORMATIONS SUR LE PATIENT
· Nom / Prénom : .............................................................
· Âge : ....................
· Sexe : ☐ Femme ☐ Homme ☐ Autre
· Poids (optionnel) : .................... kg
2. PRODUIT CONCERNÉ
· Nom du produit : .............................................................
· Numéro de lot (indiqué sur l’emballage) : .....................................
· Date de péremption : .............................................................
· Posologie utilisée : .............................................................
· Date de début de prise : ........................................................
· Date d’arrêt (si applicable) : ..................................................
3. DESCRIPTION DE L’EFFET INDÉSIRABLE / RÉCLAMATION
· Date de survenue : .............................................................
· Nature du problème (cocher la ou les cases) :
☐ Effet indésirable (symptômes ressentis)
☐ Problème de qualité du produit*
☐ Problème d’emballage / étiquetage*
☐ Erreur d’utilisation
☐ Autre (préciser) : ............................................................
*Si pour ces cas vous avez des photos à nous communiquer, nous vous remercions de les joindre à ce formulaire. 
 Description détaillée :
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
4. ÉVOLUTION DE LA SITUATION
· L’effet est-il toujours présent ? ☐ Oui ☐ Non
· Si non, date de disparition : .................................................
· Avez-vous consulté un professionnel de santé ?
☐ Oui ☐ Non
· Si oui, diagnostic ou commentaire :
.....................................................................................................................................................
· Avez-vous dû prendre un traitement correcteur ?
☐ Oui ☐ Non
· Si oui, lequel :
……………………………………………………………………………………………………………………
5. AUTRES INFORMATIONS UTILES
· Prenez-vous d’autres compléments alimentaires ?
☐ Oui ☐ Non → Si oui, lesquels :
......................................................................................
· Prenez-vous des médicaments ?
☐ Oui ☐ Non → Si oui, lesquels :
......................................................................................
· Antécédents médicaux importants (optionnel) :
......................................................................................


6. INFORMATIONS DU DÉCLARANT
· Nom : .............................................................................
· Email : ............................................................................
· Téléphone (optionnel) : ......................................................

7. CONFIRMATION
Je certifie que les informations fournies sont exactes à ma connaissance.
· Date : ................................................
· Signature : .........................................









📩 TRANSMISSION
Merci d’envoyer ce formulaire complété à :
📧 vigilance@labrha.com

	Labrha
laboratoire-labrha.fr
	19, place Tolozan
69001 Lyon – FRANCE
	Téléphone : +33 6 72 29 80 92
 international@labrha.com
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