REPUBLICA DE NICARAGUA
MINISTERIO DE SALUD
CONFIDENCIAL

FORMATO DE NOTIFICACION DE SOSPECHAS DE REACCIONES ADVERSAS ASOCIADAS A MEDICAMENTOS

1. Nombre del paciente: : Sexo o Edad Peso (Kg)
7 4 Masculino P e
(vl pgrusel. Goreals, Mantarore Femenino el XS
No. Expeijiente: 1 5§36 g Establecimiento de Salud Departamento/Municipic
Aoig (35). Ug50 Batistd. Ma 20
2. MEDICAMENTO (S) Fecha de Dosis diaria y e
(Indique nombre genérico Vencimiento, No. Via de admon. ) ; Motivo de la presc
y comercial) de Lote, Fabricante Comienzo Final
(oftiaXonn . [QCE [Z0LE | 1av N 13108175 15103175 NACT
lole: 24 10120
Eabriconle: ey
3. REACCIONES : Fecha Desenlace
(Naturalezam localizacion, intensidad) Comienzo Final (recuperado, secuelas, mortai,
Moo, nduwin 120878 | 1308175 | Ruluradd-
Y . )
/ / / i
/ / / / ;
‘Requirié Ingreso: Si [:] No
4, MEDICAMENTO (S) o ; Fecha
CONCOMITANTE (S) L , : Motivo de la medica
(Incluir automedicados) Comienzo Final
/ /
S / / /
/ / / /
/ / / /
5. Comorbilidades 6. Antecedentes Familiares 7. Factores de Riesgo
8. Observaciones adicionales .

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

9. Notificador

Nombre: Profesion: = Especialidad:
Dyar. Ouarle HR2 FR. Residimbe Emudinuy. EW/'%Q'O.(/Q?@_
Teléfono (s) de contacto: Correo Electronico:
e
10. Marque si necesita mas formatos [ ] >~ D3 < . ok ) {

11. Marque si requiere informe [ ] ' Fecha Firma



