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Area de Salud Colectiva - Migllancia Epldemiolégica
Programa Ampliado de Inmunizaclones

=Ficha de notificacidn e investigacién de ESAVI (eventos supuestamente atribuibles a la Vacunacidn e Inmunizacid

Datos generales del usuario Jr
Regién de Salud: Qtr&m\ S Area de Salud: \uyeicVoe - Jlmncr
Establecimiento de Salud: ___&'%ety  Dudt otV

Fecha de notificacion: 2\ / % / 2S/ Fecha de investigacion: 2/ 3 / _28/
Identificacién delcaso 3 0 2Q0Q3IGB __ _  Edad: (a) _F_(m)_20(d) Sexo:

Direccidn: 21~ Nocke . Tsenlode Grn A Or

Teléfono: _8*3 3031

Nombre del encargado: L\_ng% &\m g,g;&“};; Teléfono: ¥F FIWAL

Antecedentes importantes:
Alergias previas: Si__/ Noj4/ Reaccion previa a la vacuna: Si__/ Nox/ medicamentos previos a la vacunacidn: Si

NoZ/ Cudles:

Datos de la vacuna a la cual se atribuyen las molestias:
Nombre de la vacuna: ov\wenta

Fecha de la vacunacion: 2t/ 3 /2€/ Laboratorio productor: Mz%_‘ﬂ_m\_h_tﬂ_gh
Covia A\ Sow Lote: g‘o&%;@& Fecha de expiracion: 24/ 02/26 /
i\t

hora de la vacunacidn: _3: S0 pm

Pals de fabricacion:
Nombre del vacunador: \¢ £

Datos clinicos presentes:

Nombre de la vacuna: Taflonge hora de la vacunacion: __34¢0o fra
Fecha de inicio de sintomas: Q\/ % / _2$/ hora: _‘(_/_‘(_O(M Dolor local: ___/ Fiebre: ___/
Nauseas: ___/ VOmitos: ___/ Absceso local: ___/Rash: & /Cianosis: ___/ Artralgia: _/
Parélisis: ___/ Adenopatias: ___/Conwulsiones: ___/ Llanto persistente: _/

Dificultad respiratoria: ___/ Otros: WUeticagie .

Manejo del caso:

En observacion: S/ X /No__/ hora: S 1/00 pmEstablecimiento: &M
Hospitalizacién: Si__/ No_«</fecha: ___/__/__/ hora: __/___/Hospital:
Diagnéstico de ingreso: dias de hospitalizacién: ___J/ ___/
Complicaciones: SI__/ No_x/ Cudles:
Muerte: Si__/ No_#/ fecha: __/__/___/Diagnostico de egreso:

Clasificacion final:
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_ CONFIDENCIAL
NOTIFICACION DE SOSPECHA DE REACCION ADVERSA A UN MEDICAMENTO

1.Por favor notiiique en Ia primera linea el farmaco
que considere mas sospechoso de haber producido
la reaccion, o bien coloque un asterisco junto al
nombre de los medicamentos Sospechosos, si cree
que hay mas de uno

2.Notifique todos los demas farmacos, inchidos
los de automedicacion, tomades en los tres meses
anteriores.

3.No deje de notificar por desconccer tina parte de la
informacién que le pedimos

NOMBRE DEL PACIENTE

&N‘N\M ‘\(‘\n\ %tuuw Cédula %6&,}151533'_\_

Sexo

D Masculino
B Femenino

Peso (kg) \lg., ¥ Edae_ 4

MEDICAMENTO (S)* Dosis diaria Fecha de tratamiento Motivo de la
(Genérico y Laboratorio) y via de adm. inicio Final - prescripcion
'Sn\\u-m-u. O-§ m&‘ .'u\".\ \15 2\\‘1 \ 15 C‘mgsﬁ- &;

doLuno aon 202 €

* Para las vacunas, indique el Ne

de lote: \] <o W1to04

REACCIONES ADVERSAS

Desenlace: persisie,
recuperado con o sin

Fecha de tratamiento

Inicio Final secuelas, mortal. Etc.
Q\&S\\ TR 1\\"-\\‘ 1w Mahe Q{mvmdé«
A\ AT nale wlale

1) La reaccién mejeoro al retirar el medicamento:
SI_X NO

2) Reexposicion al medicamento:
Sk NO _X

3) Se presentd de nuevo la reaccién (en reexpo)

SI__ NC _X%X __
4) Requiri6 ingreso hospitalario
Sl NO _X¥

OBSERVACIONES ADICIONALES:

(Emplee hojas adicionales si lo requiere)

NOTIFICAPOR: %
Nombre ... W™ ot 9\.!‘&\. i “\‘Ai&'\- ...... \Nﬁ .........
Profesion  .....WM o\ e SN \ .................
Especialidad . Sidies, Laotye

Centro de trabajo
Teléfono de contacto... XY ...
Correo electrc’mico..,mmt\(.‘l.&’.Q,ms.scvw.

Por favor, marque con una equiz si necesiia mas

tarjetas: ) 1y 2
Marque con una equiz si necesita mas informacion

sobre su notificacién

AL S8

Fecha
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Nombre de los investigaores: Madare W3Rz Tees, Q\u{sSq\\( “\N“\K Y ‘w\: <
Correo electrénico: _mwanty g S ees éfonos: 9943333» [94S3LSL
Cargo de los investigadores: o \ae Suetidee & wReAVe

Observaciones:

puede anotar en observaciones).

{si tiene algin otro date de interés lo
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