REPUBLICA DE NICARAGUA ’ —
MINISTERIO DE SALUD
CONFIDENCIAL

FORMATO DE NOTIFICACION DE SOSPECHAS DE REACCIONES ADVERSAS ASOCIADAS A MEDICAMENTOS

. Nombre del paciente: Sexo Edad Peso (Kg)
Masculino 2 :
Puvla de o (oacepcidn Gulrecez Femeninox __99Q& PO L.
lo. Expediente: Establecimiento de Salud Departamento/Municipio
63 1289 Wespidal  Baolista Manaqua
2. MEDICAMENTO (8) Fecha de Dosis diaria y foeng
(Indique nombre genérico Vencimiento, No. Via de admén. ) g Motivo de la prescripcion
y comercial) de Lote, Fabricante Comienzo Final '
Rpoxiciing Joomg V0 | 03 locles | 031061es Rutomedicado
3. REACCIONES Fecha Desenlace
(Naturalezam localizacion, intensidad) Comienzo Final (recuperado, secuelas, mortal, otro)
Wedicand, 031 06 23 | 03 1CG 125 R ecupesadp
/ / / /
/ / / /
& / / /
Requirié Ingreso: Si D No [Zl
: Fecha
CONCOMITANTE (S) i alznr:é)r/, sl _ ) Motivo de la medicacion
(Incluir automedicados) Comienzo Final
/ /
/ / / /
/ / / /
/ / / ik
5. Comorbilidades 6. Antecedentes Familiares 7. Factores de Riesgo
rdeaade HTA (mamd) Al eqcidd
J

. Observaciones adicionales
=mplee hojas adicionales si lo requiere. En casos de Tb. especifique el esquema; si fue suspendido y el resultado de la suspension)

. Notificador
lombre: Profesion: _ Especialidad:
K enmia L \'\(;\’U?Z (L\ 'J’L\O'LD \’l C.(_l{(b \Ze t)ldeﬂ \ € = & "\ P}"\iﬁu\(‘vd
sléfono (s) de contacto: Correo Electronico:
BsB1 3516 Paoia tidota 13D 4 u\mc. Com.

0. Marque si necesita mas formatos D 03 | 06 /| 25
1. Marque si requiere informe [} Fecha




