REPUBLICA DE NICARAGUA
MINISTERIO DE SALUD

CONFIDENCIAL

FORMATO DE NOTIFICACION DE SOSPECHAS DE REACCIONES ADVERSAS ASOCIADAS A MEDICAMENTOS
1. Nombre del paciente:

ﬂfv”m dooa  Due C/asqdcz

Sexo Edad Peso (Kg)
Masculino v~ _ _ _ :
Femenino 35¢ 60 e

No Expediente:

Establecimiento de

[, jzlud

Departamento/Municipio

EESLEL 05()1“’6\‘ Bavhs /71'17570(/1
2. MEDICAMENTO (S) Fecha de Dosis diaria y Focha
(Indique nombre genérico Vencimiento, No. Via de admén. : 3 Motivo de la prescripcién
y comercial) de Lote, Fabricante Comienzo Final
Loackoon ey 25106'25 | 95 )10bt T MCUW
Dl gfﬁr{l‘)ml‘.m ) A mediSdAD
3. REACCIONES Fecha Desenlace
(Naturalezam localizacion, intensidad) Comienzo Final (recuperado, secuelas, mortal, otro)
Deseanesnists 28/ 06/ 1y | 8 /96,27 ?OCUpcfudO .
J / / /
/ / / /
/ L / /
Requirié Ingreso: Si D NOE’
Fecha
4. MEDICAMENTO (S) Dosis diaria v Vi
CONCOMITANTE (S) Sy e _ . Motivo de la medicacion
(Incluir automedicados) Comienzo Final
/ /
/ / / /
/ / / /
/ / / /

5. Comorbilidades
Aot dons dod Toaranndd -

6. Antecedentes Familiares

Do 1810 Heng

7. Factores de Riesgo
N )

Crs pdd)

[

8. Observaciones adicionales

(Emplee hojas adicionales si lo requiere. En casos de Tb. especifique el esquema:; si fue suspendido y el resultado de la suspensién)

9. Notificador
Nombre:

@1@ [Slcfamo ﬁ/u//andpq (16)

Profesion:

r/ odicn (o /z(foJ .

Especialidad: /

Teléfono (s (s ) de contacto:

11938 <H-

Correo Electrc/)glco

WMCJ ﬂ”’"’ @\7;77{'.'/ cON?
/
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10. Marque si necesita mas formatos

11. Marque si requiere informe  [_]
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