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ANEXO | V02

V 02-2021
BOLETA DE NOTIFICACION ESPONTANEA DE SOSPECHA DE REACCION ADVERSA Y PROBLEMAS RELACIONADOS
CON MEDICAMENTOS (Hoja Amarilla)

‘ 1. Notifique todas las sospechas de reacciones adversas a farmacos. l
Notifique en la primera Iinea el farmaco que considere mas sospechoso de haber producido la reaccion, o bien ponga un asterisco junto al |
nombre dé los medicamentos si cree qus hay mas de uno.

3. Notifique todos o demds farmacos, incluidos los de automedicacion, tomados en los tres meses anteriores. Para las maiformaciones congenitas, ‘
notifique todos los farmacos tomados durante la gestacian. |

4. No deje de notificar por desconocer una parte de la informacién solicitada.

5. Su notificacién es muy importante para el Programa Nacional de Farmacovigilancia ya que permite recoger y elaborar la informacién sobre eficacia
y efectividad clinicas; reacciones adversar, conveniencia y seguridad de los medicamentos.

6. Debido a la importancia de los datos que se consignan en esta boleta se solicita lienar con letra clara y legible. ‘

Re»vbnca do Guatzmala

LOS DATOS CONTENIDOS EN ESTA BOLETA SON CONFIDENCIALES

Genero: Mascullno |:l FeJ- enm/o IE
No. de expediente clinico: z@@}g ‘____g_ ' Diagnéstico: @M@M%ﬁ %8 W”\i\! /QWPP — P
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MEDICAMENTO(S) (véase Nota 2) (Indlque el ‘ Dosis diaria y via de [ Fecha Motivo de la Prescripcion
nombre genérico y/o comercial) administracién Inicial | Final
|
. | _ —
| |
Laboratorio Fabricante:
: -
Numero de Lote: No. Registro Sanitario: Fecha de Vencimiento:
OBSERVACIONES:

/‘
Tipo de Evento
Reaccién Adversa al medicamento té 1 Otro relacionado con el producto. Especifique _
Falta de Eficacia ] = _
REACCIONES ' Fecha | Desenlace (Recuperado, secuelas,

Inicial | Final | muerte, etc.)
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 OBSERVACIONES ADICIONALES:

Nombre y Apellidos: /LTZW O{W\C[f g/ @ L,’.-'LN ,ﬁf}\/aﬁN{ \T ,{
Centro de Trabajo: [% 5,[7& A/ &fﬁ;oéf & /}f V(,(,@f Profesmn/Espectahdad ,,uu/@ Mtgf(]wf -

Email: &ﬁwbwﬁmd_l m/\ffﬁ‘{i@ﬁ‘@ﬂ‘/&\ Teléfono de contacto: =50 T %%?C(‘ Fecha: sﬁ/;{ >0 23‘\»

farmacovigilancladrepfa@mspas.gob.gt- https:/imedicamentos.ms pas.gob.gt




