
FORMATO DE NOTIFICACIÓN DE 9OSPECHAS DE REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOs 

1. NOMBRE DEL PAGIENTE rD Masculino. 
No. Exnadiante: 

2, MÉDKCAMENTO (S) 
(inciqua nambre genérlco y 

comorcial) 

AbcesD 

3. REACCIONES 
Naursleza, locallzacdon, Irtanskdad) 

Establecimiento de Salud 

4. MEDICAHENTO (S) CONCOMITANTE (S) 
(Inci utomedicados) 

Fecta de 
Venclmlento, No. de 

Lote, Fabrlcante 

9. NOTIFICADOR 

8.OBSERVACIONES ADICIONALES 

Sexo 

Tel�lono (s) de contacto: 

Nombra: ndr Gerut 

Femenino 

CN393bs 

10. Marque sl necasta mås formatos 
11. Marque si requiare infome 

Dosis diana y 
Vla de 

admón. 

Comierzo 

Edad 

Fecha 

DepartarmentoMunicipio uga 

DO251 

Dosis diarla y Vla 
de sdnón. 

5. Comorblldsdes 6. Antecedentes Famllares 7.Façtores de Rlesgo 

Comienza 

Fnal 

Peso (Kg) 

Feca 

Correo Elecrónico: 

Comlenzo Fral 

Prolesión: hdico 

(Emplee hoas adiciona e s lo requlere. En casos de To, especdique el esquams; s/ tue suspendido y l teutado da ta sUSOerBion) 

Fecha 

Fnal 

Requinó Ingreso: SI 
Fecha 

(racuparad, cualaa, mortal, cro) 

JJ 

Deserdace 

Motvo de la 
prescripción 

6rsra|Especialidad 

Fima 

Movo de la 
medicación 

N: 



ell. 
GLMO3444 

3 

Delsibo accacs als.. 
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