
VACCINE ADVERSE EVENT REPORTING FORM
ÅèÜ ¢Ü Ú‡¢ ç±ÐÚè¼ Í¢ÅÝ¢ çÚÐ¢ï=Åx¢ ÈU¢ò}¢ü

The data provided by you shall be used by the company or its affiliates or service provider to evaluate the safety of our product and may be shared with relevant regulatory 
bodies. You may withdraw your consent anytime, if you wish to
¥¢ÐÜUï m¢Ú¢ ÐíÎ¢Ý çÜU» x¢» ÇïÅ¢ ÜU¢ ©Ð²¢ïx¢ ÜUæÐÝè/²¢ ©„ÜUï „ã²¢ïçx¢²¢ïæ/²¢ „ï±¢ ÐíÎ¢¼¢ m¢Ú¢ ã}¢¢Úï ©yÐ¢Î ÜUè „éÚÿ¢¢ ÜU¢ }¢êË²¢æÜUÝ ÜUÚÝï ÜUï çH» çÜU²¢ …¢»x¢¢ ¥¢ñÚ Ðí¢„æçx¢ÜU çÝ²¢}¢ÜU çÝÜU¢²¢ïæ ÜUï „¢ƒ „¢Û¢¢ çÜU²¢ …¢ „ÜU¼¢ 
ãñ J ¥¢Ð ™¢ãïæ ¼¢ï ¥ÐÝè „ã}¢ç¼ ÜU|¢è |¢è ±¢Ð„ Hï „ÜU¼ï ãñæ J

¨ I agree and authorized the company or its affiliates or service provider to use the data provided by me to evaluate the safety of their product. I understand that I can withdraw 
my consent anytime, if I wish to.

¨ }¢ñæ „ã}¢¼ ¥¢ñÚ ¥ç{ÜUë¼ ÜUÚ¼¢ ãêæ ÜUè ÜUæÐÝè/²¢ ©„ÜUï „ã²¢ïçx¢²¢ïæ/²¢ „ï±¢ ÐíÎ¢¼¢ ÜU¢ï ©ÝÜUï ©yÐ¢Î ÜUè „éÚÿ¢¢ ÜU¢ }¢êË²¢æÜUÝ ÜUÚÝï ÜUï çH» }¢ïÚï m¢Ú¢ ÐíÎ¢Ý çÜU» x¢» ÇïÅ¢ ÜU¢ ©Ð²¢ïx¢ ÜUÚïæx¢ï J }¢ñæ „}¢Û¢¼¢/„}¢Û¢¼è ãêæ çÜU ²çÎ }¢ñæ 
™¢ãêæ ¼¢ï }¢ñæ ¥ÐÝè „ã}¢ç¼ ÜU|¢è |¢è ±¢Ð„ Hï „ÜU¼¢/„ÜU¼è ãêæ J

Pharmacovigilance Department
Zydus Lifesciences Limited, Zydus Corporate park,

Scheme No. 63, Survey No. 536, Khoraj (Gandhinagar), Near Vaishnodevi
Circle, Sarkhej Gandhinagar Highway, Ahmedabad - 382481, Gujarat, India

ÈU¢}¢¢üÜU¢ïç±ç…Hïæ„ ç±|¢¢x¢
…¢²Ç„ H¢§ÈU„¢§æ„ï… çHç}¢ÅïÇ, …¢²Ç„ ÜU¢òÚÐ¢ïÚïÅ Ð¢ÜUü,

SÜUè}¢ ÝæÏ¢Ú 63, „±ïü ÝæÏ¢Ú 536, ¶¢ïÚ… (x¢¢æ{èÝx¢Ú), ±ñc‡¢¢ïÎï±è „ÜUüH ÜUï Ð¢„,
„Ú¶ï…-x¢¢æ{èÝx¢Ú ã¢§ü±ï, ¥ã}¢Î¢Ï¢¢Î-382481, x¢é…Ú¢¼, §æçÇ²¢

To be filled by Manufacturer only
©yÐ¢ÎÜU m¢Ú¢ ãè |¢Ú¢ …¢Ý¢ ™¢çã»

Safety Report ID :
„ïzÅè çÚÐ¢ïÅü (¥¢§ü Çè)
GPV Receipt Date :
…èÐè±è çÚÐ¢ïÅü ¼¢Úè¶

1. Patient Name }¢Úè… ÜU¢ Ý¢}¢ : 

_____________________________________________________________
Last „ÚÝï}¢ First Ý¢}¢

Address Ð¼¢

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________
City à¢ãÚ State Ú¢Á²

Telephone no. ÅïHèÈU¢ïÝ ÝæÏ¢Ú

(__________) ________________________________________________

2. Vaccine administered by (Name)
(Ý¢}¢) m¢Ú¢ ÅèÜ ¢Ü Ú‡¢ Ðíà¢¢ç„¼

_____________________________________________________________

Responsible Physician ç…}}¢ïÎ¢Ú ç™çÜUy„ÜU

_____________________________________________________________

Facility Name/Address „éç±{¢ ÜU¢ Ý¢}¢/Ð¼¢

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________
City à¢ãÚ State Ú¢Á²

Telephone no. ÅïHèÈU¢ïÝ ÝæÏ¢Ú

(__________) ________________________________________________

3. Form completed by (Name) (Ý¢}¢) m¢Ú¢ ÐêÚ¢ çÜU²¢ x¢²¢ ÈU¢ò}¢ü

_______________________________________________________________

Relation to Patient }¢Úè… „ï „æÏ¢æ{

¨	Vaccine Provider ¨	Patient/Parent
 ÅèÜ ¢Ü Ú‡¢ ÐíÎ¢¼¢  }¢Úè…/}¢¢¼¢-çÐ¼¢
¨	Manufacturer ¨	Other
 ©yÐ¢ÎÜU  ¥‹²

Address (if different from patient or provider)
Ð¼¢ (²çÎ }¢Úè…/ÐíÎ¢¼¢ „ï ¥Hx¢ ã¢ï ¼¢ï)

_______________________________________________________________
City à¢ãÚ State Ú¢Á²

Telephone no. ÅïHèÈU¢ïÝ ÝæÏ¢Ú

(__________) ________________________________________________

4. State Ú¢Á² County where administered
Îïà¢ …ã¢æ Ðíà¢¢ç„¼

5. Date of birth …‹}¢ ¼¢Úè¶

__________/__________/_____________
    mm             dd                 yy
  }¢ãèÝ¢       ¼¢Úè¶         „¢H

Patient age
}¢Úè… ÜUè ©}¢í

Sex ôHx¢
¨M     ¨ F
ÐéL¯        ›è

6. Date form completed
ÈU¢ò}¢ü Ðê‡¢ü ÜUè ¼¢Úè¶

__________/__________/_____________
    mm             dd                 yy
  }¢ãèÝ¢       ¼¢Úè¶         „¢H

8. Check all appropriate „|¢è ©ç™¼ ÐÚ çÅÜU ÜUÚïæ :

¨ 	Patient died date (_____/_____/__________)
 }¢Úè… ÜUè }¢ëy²é : }¢ãèÝ¢/¼¢Úè¶/„¢H

¨ 	Life threatening illness
 …è±Ý ÜU¢ï ¶¼Úï }¢ïæ Ç¢HÝï±¢Hè çÏ¢}¢¢Úè

¨ 	Required emergency room/doctor visit
 ¥¢±à²ÜU ¥¢Ð¢¼ÜU¢HèÝ ÜU}¢Úï/Ç¢òvÅÚ ÜUè }¢éH¢ÜU¢¼

¨ 	Required hospitalization ( days)
 ¥¢±à²ÜU ¥SÐ¼¢H }¢ïæ |¢¼èü (.......... çÎÝ¢ïæ ¼ÜU)

¨ 	Resulted in prolongation of hospitalization
 HæÏ¢ï „}¢² ¼ÜU ¥SÐ¼¢H }¢ïæ |¢¼èü ÚãÝï ÜUï ÐçÚ‡¢¢}¢ S±LÐ

¨ 	Resulted in permanent disability
 Sƒ¢²è ç±ÜUH¢æx¢¼¢ ÜUï ÐçÚ‡¢¢}¢ S±LÐ

¨ 	None of the above
 ©ÐÚ }¢ïæ „ï »ÜU |¢è Ýãèæ

7. Describe adverse events(s) (symptoms, signs, time course) and treatment, if any
ç±ÐÚè¼ Í¢ÅÝ¢¥¢ïæ (Hÿ¢‡¢, „æÜUï¼, „}¢² ¥±ç{) ¥¢ñÚ §H¢… ÜU¢ ±‡¢üÝ ÜUÚïæ, ²çÎ ÜU¢ï§ü ã¢ï :

9. Patient recovered     ¨ YES     ¨ NO     ¨ UNKNOWN
}¢Úè… ÆèÜU ã¢ï x¢²¢     ¨ ã¢¡     ¨ Ý¢     ¨ Ýãèæ Ð¼¢

10. Date of vaccination
ÅèÜ ¢Ü Ú‡¢ ÜUè ¼¢Úè¶

_______/_______/____________
  mm        dd             yy
  }¢ãèÝ¢   ¼¢Úè¶     „¢H

Time __________ am/pm
„}¢² __________ „éÏ¢ã/Ú¢¼

11. Adverse event onset
ç±ÐÚè¼ Í¢ÅÝ¢ ÜUè à¢éL¥¢¼

_______/_______/____________
  mm        dd             yy
  }¢ãèÝ¢   ¼¢Úè¶     „¢H

Time __________ am/pm 
„}¢² __________ „éÏ¢ã/Ú¢¼

12. Relevant diagnostic tests/laboratory data
©ç™¼ çÝÎ¢Ý ÐÚèÿ¢‡¢/HïÏ¢¢ïÚïÅÚè ÇïÅ¢
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14. Any other vaccinations within 4 weeks prior to the date listed in no. 10
ÝæÏ¢Ú 10 }¢ïæ „ê™èÏ¢h ¼¢Úè¶ „ï 4 „#¢ã ÜUï ÐãHï ÜU¢ï§ü ¥‹² ÅèÜ ¢Ü Ú‡¢

Vaccine (type)
ÅèÜ ¢Ü Ú‡¢ ÐíÜU¢Ú

a. _______________________________

b. _______________________________

Manufacturer
©yÐ¢ÎÜU

__________________________

__________________________

Lot number
H¢ïÅ ÝæÏ¢Ú

__________________________

__________________________

Route/Site
ÅèÜ ¢Ü Ú‡¢ Ü ¢ ¹¢°ü/Sƒ¢Ý

__________________________

__________________________

No. Previous Doses
çÐÀHï Ç¢ï… ÜUè „æw²¢

__________________________

__________________________

Date given
¼¢Úè¶ ÜU¢ï çÎ²¢ x¢²¢

__________________________

__________________________

15. Vaccinated at : ÅèÜ ¢Ü Ú‡¢ çÜU²¢ x¢²¢ :

¨ Private doctor’s office/hospital Ðí¢§±ïÅ Ç¢òvÅÚ ÜUï ¥¢òçÈU„/¥SÐ¼¢H }¢ïæ

¨ Public health clinic/hospital „¢±ü…çÝÜU S±¢S‰² çvHçÝÜU/¥SÐ¼¢H

¨ Other/unknown ¥‹²/Ð¼¢ Ýãèæ

16. Vaccine purchased with: ÅèÜ ¢Ü Ú‡¢ ¶ÚèÎ¢ :

¨ Private funds Ðí¢§±ïÅ ÈUæÇ „ï

¨ Public funds ÐçÏHÜU ÈUæÇ „ï

¨ Other/unknown ¥‹²/Ð¼¢ Ýãèæ

17. Other medications ¥‹² Î±¢»æ

18. Illness at time of vaccination (specify)
ÅèÜ ¢Ü Ú‡¢ ÜUï „}¢² Ï¢è}¢¢Úè (©Ìï¶ ÜUÚïæ)

19. Pre-existing physician-diagnosed allergies, birth defects, medical conditions (specify)
ç™çÜUy„ÜU m¢Ú¢ çÝÎ¢Ý Ðê±ü-}¢¢ñ…êÎ¢ »H…èü, …‹}¢ Î¢ï¯, }¢ïçÇÜUH çSƒç¼ (©Ìï¶ ÜUÚïæ)

20. Have you reported this adverse event previously?
v²¢ ¥¢ÐÝï ÐãHï §„ ç±ÐÚè¼ Í¢ÅÝ¢ ÜU¢ çÚÐ¢ïÅü çÜU²¢ ãñ ?

¨ No Ýãèæ

¨ To health department  S±¢S‰² ç±|¢¢x¢ ÜU¢ï

¨ To doctor Ç¢òvÅÚ ÜU¢ï

¨ To manufacturer ©yÐ¢ÎÜU ÜU¢ï

Only for children 5 and under ÜUï±H 5 ±¯ü „ï ÜU}¢ ©}¢í ÜUï Ï¢Ó™¢ïæ ÜUï çH»

22. Birth weight …‹}¢ ÜUï „}¢² ±…Ý

_____________ kg çÜUH¢ï _____________ gm x¢í¢}¢

23. No. of brothers and sisters
|¢¢§²¢ïæ ¥¢ñÚ Ï¢ãÝ¢ïæ ÜUè „æw²¢ 

21. Adverse event following prior vaccination (check all applicable, specify)
Ðê±ü ÅèÜ ¢Ü Ú‡¢ ÜUï Ï¢¢Î ç±ÐÚè¼ Í¢ÅÝ („|¢è ©ç™¼ ÐÚ çÅÜU ÜUÚïæ, ©Ìï¶ ÜUÚïæ)

¨ In patient
}¢Úè… }¢ïæ

¨ In brother

or sister
|¢¢§ü ²¢ Ï¢ãÝ }¢ïæ

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

Adverse 
Event

ç±ÐÚè¼ Í¢ÅÝ¢

Onset
Age

à¢éL¥¢¼ ÜUè ©}¢í

Type
Vaccine

ÅèÜ ¢Ü Ú‡¢ ÜU¢ ÐíÜU¢Ú

Dose no. in 
series

Ÿ¢ï‡¢è }¢ïæ Ç¢ï… ÜUè 
„æw²¢

Only for reports submitted by manufacturer/immunization project
ÜUï±H çÝ}¢¢ü¼¢/ÅèÜU¢ÜUÚ‡¢ Ðí¢ï…ïvÅ m¢Ú¢ ÐíS¼é¼ çÚÐ¢ïÅü ÜUï çH»

24. Mfr./imm. proj. report no.
çÝ}¢¢ü¼¢/ÅèÜU¢ÜUÚ‡¢ Ðí¢ï…ïvÅ çÚÐ¢ïÅü ÝæÏ¢Ú 

25. Date received by mfr./imm.proj.
çÝ}¢¢ü¼¢/ÅèÜU¢ÜUÚ‡¢ Ðí¢ï…ïvÅ m¢Ú¢ Ðí¢# ÜUè x¢§ü ¼¢Úè¶ 

26. 15 day report? 15 çÎÝ ÜU¢ çÚÐ¢ïÅü ?

¨ Yes ã¢¡ ¨ No Ýãèæ

27. Report type çÚÐ¢ïÅü Å¢§Ð

¨ Initial Ðí¢Úæç|¢ÜU

¨ Follow-Up ÈU¢òH¢ï-¥Ð

Website: https://www.zyduslife.com Email: drugsafety@zyduslife.com Toll Free Number: 1800 419 1141    
(24 x 7, Throughout India)

13. Enter all vaccines given on date listed in no. 10
ÝæÏ¢Ú 10 }¢ïæ „êç™Ï¢h ¼¢Úè¶ ÜU¢ï çÎ» x¢» „|¢è ÅèÜ ¢Ü Ú‡¢ ÜU¢ï Î…ü ÜUÚïæ

Vaccine (type)
ÅèÜ ¢Ü Ú‡¢ ÐíÜU¢Ú

a. _______________________________

b. _______________________________

c. _______________________________

d._______________________________

Manufacturer
©yÐ¢ÎÜU

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

Lot number
H¢ïÅ ÝæÏ¢Ú

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

Route/Site
ÅèÜ ¢Ü Ú‡¢ Ü ¢ ¹¢°ü/Sƒ¢Ý

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

No. Previous Doses
çÐÀHï Ç¢ï… ÜUè „æw²¢

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

This reporting is voluntary, has no legal implication and aims to improve patient safety. Your active participation is valuable. You are requested 
to cooperate with the company officials when they contact you for more details. Please do report even if you do not have all the information.
²ã  çÚÐ¢ï=Åx¢ S±ñçÓÀÜU ãñ, §„ÜU¢ ÜU¢ï§ü ÜU¢ÝêÝè çÝçã¼¢ƒü Ýãèæ ãñ ¥¢ñÚ §„ÜU¢ ©gïà² }¢Úè… ÜUè „éÚÿ¢¢ }¢ïæ „é{¢Ú ÜUÚÝ¢ ãñ J ¥¢ÐÜUè „çRU² |¢¢x¢èÎ¢Úè ¥}¢êË² ãñ J ¥¢Ð„ï ¥ÝéÚ¢ï{ ãñ çÜU 
ÜUæÐÝè ÜUï ¥ç{ÜU¢çÚ²¢ïæ ÜUï „¢ƒ „ã²¢ïx¢ ÜUÚïæ …Ï¢ ±ï ¥ç{ÜU …¢ÝÜU¢Úè ÜUï çH» ¥¢Ð„ï „æÐÜUü ÜUÚïæ J ÜUëÐ²¢ çÚÐ¢ïÅü ÜUÚïæ |¢Hï ãè ¥¢ÐÜUï Ð¢„ „¢Úè …¢ÝÜU¢Úè Ý ã¢ï J

Confidentiality : The patient’s identity is held in strict confidence and protected to the fullest extent. Company staff is not expected to and will 
not disclose the reporter’s identity in response to a request from the public.
x¢¢ïÐÝè²¼¢ : }¢Úè… ÜUè Ðã™¢Ý ÜU¢ï Ðê‡¢ü¼: x¢é# ¥¢ñÚ „éÚçÿ¢¼ Ú¶¢ …¢»x¢¢ J ÜUæÐÝè ÜUï SÅ¢ÈU „ï ©}}¢èÎ ÜUè …¢¼è ãñ çÜU SÅ¢ÈU ÜU¢ ÜU¢ï§ü |¢è Ã²çQU „¢±ü…çÝÜU ¥ÝéÚ¢ï{ ÐÚ çÚÐ¢ïÅü ÎïÝï±¢Hï 
ÜUè Ðã™¢Ý ÜU¢ ¶éH¢„¢ Ýãèæ ÜUÚïx¢¢ J
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Instruction to complete Vaccine Adverse Event Reporting Form 
टीकाकरण विपरीत घटना ररपोर्टिंग फॉर्म को पूरा करन ेका ननरे्दश

Section 1: Write patient’s name, address and telephone number निरे्दश १: मरीज का नाम, पता और टेलीफोन नंबर ललखें।

Section 2: Write details of vaccine administrator, responsible physician, 
and facility name with address. 

निरे्दश २:  टीकाकरण प्रशासक, जजम्मेदार चिककत्सक और सवुिधा (पत ेके साथ) के नाम का 
वििरण ललखें।

Section 3: Write details of person completing Vaccine Adverse Event 
Reporting Form निरे्दश ३: टीकाकरण विपरीत घटना ररपोर्टिंग फॉमम भरने िाले व्यजतत का वििरण ललखें।

Section 4: Write state and country where vaccine is administered निरे्दश ४: राज्य और देश ललखें जहां टीका लगाया गया है।

Section 5: Write date of birth, age and sex of patient निरे्दश ५: मरीज की जन्म तारीख, आयु और ललगं ललखें।

Section 6: Write date on which Vaccine Adverse Event Reporting Form 
was completed 

निरे्दश ६: उस तारीख को ललखें जजस र्दन टीकाकरण विपरीत घटना ररपोर्टिंग फॉमम परूा 
ककया गया था।

Section 7: Describe the adverse event(s) patient experienced post 
vaccination and provide treatment received, if any 

निरे्दश ७: टीकाकरण के बाद अनुभि की गई विपरीत घटनाओं का िणमन करें, और यर्द 
कोई उपिार प्रदान ककया गया हो तो उस का भी वििरण ललखें।

Section 8: Check the result(s) or outcome(s) for the patient. If the 
patient did not have any outcome listed select “none of above” 

निरे्दश ८: मरीज की विपरीत घटना के पररणाम की जााँि करें। यर्द विपरीत घटना का 
कोई सूिीबद्ध पररणाम नहीं है, तो "उपर में से एक भी िही ीं" िुनें।

Section 9: Check “Yes” if the patient’s health is the same as it was 
prior to the vaccination or “No” if the patient has not returned to the 
same state of health prior to the vaccination, and provide details section 
7. Select “Unknown” if patient’s present condition is not known 

निरे्दश ९: “हां" का ियन करें, यर्द मरीज का स्िास््य टीकाकरण से पहले जैसा है। "नहीं" का 
ियन करें, यर्द मरीज टीकाकरण से पहले की स्िास््य जस्थतत में िापस नहीं आया है, और खंड 

७ में वििरण प्रदान करें। "नहीं पता" का ियन करें, यर्द रोगी की ितममान जस्थतत ज्ञात नहीं है।
Section 10: Write date of vaccination निरे्दश १०: टीकाकरण की तारीख ललखें।

Section 11: Write date of adverse event onset date निरे्दश ११: विपरीत घटना की प्रारंभ होिे की तारीख ललखें। 

Section 12: Write details of any medical tests and laboratory results 
related to the adverse event(s).  

निरे्दश १२: विपरीत घटनाओ ंसे संबचंधत ककसी भी चिककत्सा परीक्षण और प्रयोगशाला 
पररणामों का वििरण ललखें।

Section 13: Write details of vaccines administered on date specified in 
section 10 निरे्दश १३: निरे्दश १० में  निखी गई  तारीख पर प्रशालसत टीकों का वििरण ललखें।

Section 14: Write details of any other vaccines the patient received 
within one month prior to the vaccination date specified section10. 

निरे्दश १४: ककसी भी अन्य टीकाकरण का वििरण ललखें जो रोगी को टीकाकरण तारीख जो 
निरे्दश १० में  निखी गई  है  उस के एक महीने के भीतर प्राप्त हुआ हो।

Section 15: Select the option that best describes the type of facility 
where the vaccine(s) was administered. निरे्दश १५: उस विकल्प का ियन करें जहां टीका लगाया गया था।

Section 16: Select the option that best describes the vaccine purchase निरे्दश १६: उस विकल्प का ियन करें जहा से टीका खरीर्दा था।

Section 17: Write the details of other medication patient received निरे्दश १७: मरीज को र्दी गई अन्य दिा का वििरण ललखें।

Section 18: Write the details of any illness, which patient was 
experiencing while vaccination  

निरे्दश १८: ककसी भी बीमारी का वििरण ललखें, जो मरीज टीकाकरण के दौरान अनभुि कर 
रहा था।

Section 19: Write the details of pre-existing allergies, birth defects, 
health abnormality, if any 

निरे्दश १९: पहले से मौजूद एलजी, जन्म दोष, स्िास््य असामान्यता का वििरण ललखें, यर्द 

कोई हो।
Section 20: Select the option that best describes, have you reported this 
adverse event previously  

निरे्दश २०: तया आपने पहले इस प्रततकूल घटना की सूिना दी है? सबसे अच्छा िणमन 
करने िाले विकल्प का ियन करें।

Section 21: Write the details of adverse event experienced by the 
patient following prior vaccination 

निरे्दश २१: पूिम टीकाकरण के बाद मरीज द्वारा   अनभुि की गई विपरीत घटना का 
वििरण ललखें।

Note: Section 22 and 23: are applicable for children 5 and under ध्यान र्दें: निरे्दश २२ और निरे्दश २३, ५ और उससे कर् उम्र के बच्चों के लिए िागू हैं। 

Section 22: Write weight of patient at the time of birth निरे्दश २२: जन्म के समय मरीज का िजन ललखें।

Section 23: Write numbers of patient’s siblings निरे्दश २३: मरीज के भाई-बहनों की संख्या ललखें।

Note: Section 24, 25, 26, 27 are only applicable to reports submitted 
by manufacturer/immunization project 

ध्यान र्दें: निरे्दश २४, २५, २६, २७: केिि ननर्ामता/टीकाकरण पररयोजना द्िारा प्रस्तुत 
ररपोटम पर िागू होत ेहैं। 

Section 24: Write details of manufacturer/immunization project report 
number निरे्दश २४: तनमामता/टीकाकरण पररयोजना ररपोटम संख्या का वििरण ललखें।

Section 25: Write date on which manufacturer/immunization project 
received the adverse event report 

निरे्दश २५: िह तारीख ललखें जजस र्दन तनमामता/ टीकाकरण पररयोजना को विपरीत घटना 
ररपोटम प्राप्त हुई।

Section 26: Select the option whether report is of 15 day निरे्दश २६: तया ररपोटम १५ र्दन की है? योग्य विकल्प का ियन करें

Section 27: Select the option that best describes the report type निरे्दश २७: ररपोटम प्रकार का सबसे अच्छा िणमन करने िाले विकल्प का ियन करें।

Thank you for taking time to complete this form 
इस फ़ॉमम को पूरा करिे के निए अपिा समय रे्दिे हेतु आपका धन्यवार्द


