特別書式３
　　西暦　　　　年　　　月
（　薬剤名　）副作用報告
西暦    　年  月  日に（　診療科名　）におきまして、弊社薬剤（　薬剤名　）を使用された患者様に、（　 有害事象名または副作用の症状 　）が発生しました。（　どのような処置をしたかを記載　）。（　　現在患者様の状態を記載　　）
主治医（　　診療科名および責任医師名　　）の（　　　重症度判定　　　　）でしたのでご報告いたします。
○○〇株式会社

担当者名　△△△　△△　　　

