Norma y Guia de Notificacion de Reacciones Adversas a Insumos Médicos
Xll. ANEXOS
ANEXO 1
MINISTERIO DE SALUD
CONFIDENCIAL
FORMULARIO DE NOTIFICACION DE REACCIONES ADVERSAS A INSUMOS MEDICOS
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8. OBSERVACIONES ADICIONALES

(Emplee hojas adicionales si lo requiere)
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