HLJD                                                          ZBMJ-01-8-1
不良反应信息调查反馈表

单位名称（盖章）：

	药 品 名 称
	不良反应发生情况

	
	有□   无□

	
	有□   无□

	
	有□   无□

	
	有□   无□

	
	有□   无□

	
	有□   无□

	
	有□   无□

	
	有□   无□

	
	有□   无□

	
	有□   无□

	
	有□   无□

	
	有□   无□

	
	有□   无□

	
	有□   无□

	
	有□   无□

	
	有□   无□

	
	有□   无□

	
	有□   无□

	
	有□   无□

	注：如有不良反应，请填写药品不良反应/事件报告表或药品群体不良反应/事件报告表


调查人：                         日期：

	用户名称
	
	地    址
	

	联系电话
	
	邮   编
	

	联 系 人
	
	E-mail
	

	项    目
	评   价
	说     明

	内在质量
	优□  良□  差□
	

	外观质量
	优□  良□  差□
	

	临床使用

有无问题
	有□        无□
	

	售后服务
	优□  良□  差□
	

	其它问题
	有□        无□
	

	填表人
	
	填表日期
	

	质保部主任
	
	日    期
	


用户访问信息反馈表
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