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La presente ficha contiene las preguntas necesarias para llevar a cabo la notificacion de un ESAVI, -
I Debe llenar la informacion completa del caso durante el primer contacto con el paciente y en el momento de la deteccion.
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Dmgnosmo de la complicacion;
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¢Se encontraba en embarazo en el momento del inicio del ESAV]?:
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| incluya también resultados de pruebas de laboratorio y de imagenes relevantes realizadas): LL
(e clic wg

gL “'“4( &"L-'\CL‘ Vi‘\,("_ !!u-f{_,n‘}-‘ C\x‘ \,_.{{f ~{r \f_b{,/“{f {_’;5 -<:‘—>
aue se e wdlaww aun dt Vawnoon

Ay

| e oy sho o e
i‘f %cn&r’z: 4“ i\r"\.{’ hu U\,(x\,k A Saao \,U.A[:i.‘ S)%0 LS l{é:u:;

; fcnentd &
Ve i) Je ..{‘_,\J.H'\(? [L’l(_,

[F ] |r‘ { vay il Q\f‘ﬁ“;\g RV 4 ol o LY
QA e oL a : umﬁjm A e Lot

AL

ﬁl\ 'VLL"UL-‘VC VI \_b LO NRY »-‘Lﬂ,&}f)‘v"“&t‘

v
¥ :‘\ f & C --.i 'q c:"
) e Aeyd0 T(T‘@ Ve (V7 \ ViG>,

cot el e dy valdps

| 36. ESAVI Grave:
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i 37, Desenlace del ESAVI:
*‘ () En remision/recuperacion [JRecuperado [JRecuperado con secuelas CINo recuperado [JDesconocido
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(] Muerte. Fecha de la muerte: dd/mm/azaa Se realizo autopsia: (1S (adjuntar informe de

autopsia) CINo ] Desconocido

[(INo recuperado  [JEn recuperacion  [JRecuperado completamente  [JRecuperado con secuela
[(Desconocido

| A completar por el nivel respensable de lleva a cabo la investigacion:
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ClConcisa investigacion o en la que se

' OCompleta inicio .la investigacion:
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