	上市後藥物ADR通報回函

	以下請通報者填寫：


	報告類別
	□ 初始報告，□ 後續報告，第    次


	病人識別代號
	

	Adverse Event
	

	內容
	1. ADR通報表 (共   頁)
2. 附件(共   頁)


	

	通報單位
	

	聯絡人
	

	電話
	

	傳真
	

	電子郵件
	

	

	

	全國藥物不良反應通報中心簽收

	收件日期
	
	個案編號
	

	承辦人
	
	電話
	(02) 2396-0100

	
	
	傳真
	(02) 2358-4100


