REPUBLICA DE NICARAGUA
MINISTERIO DE SALUD

CONFIDENCIAL

FORMATO DE NOTIFICACION DE SOSPECHAS DE REACCIONES ADVERSAS ASOCIADAS A MEDICAMENTOS

. Nombre del paciente:

Sexo

M li
(ulte Butonfy Poateq Loppa,  Mescuinoxt

Edad Peso (Kg)

2fane 133 Hﬁ

i0. Expediente: Estaplecimignto de Salud Departamento/Municipio
oypital _ Dodis taqul
2. MEDICAMENTO (S) Fecha de Dosis diaria y i
(Indique nombre genérico Vencimiento, No. Via de admén. . : Motive de la prescripcion
y comercial) de Lote, Fabricante Comienzo Final .
o - e " : i » i zZ. e
_hoola O — | Lot = [RAHA2IE 20 ()nwg [0/ 2 [N ]OC[AD] Syacu 10a%e
onemey YLileimipnto - X pty  métatnmiaio
Aidril 27 Manq izguferda.
3. REACCIONES Fecha Desenlace
(Naturalezam localizacion, intensidad) Comienzo Final (recuperado, secuelas,rmortal, otro)

edoil R o\ [[IOD 2

(Y O o< | o eenploCusdns

QoI . o =
s R
e e

Requirid Ingreso: Si D No D

4. MEDICAMENTG (S) Dosis diafia v Vi Fecha
CONCOMITANTE (S) =y d;z?:é)rl] e ' . Motivo de la medicacion
(incluir automedicados) Comienzo Final
ﬁ\\kkﬂcs\w O NEETYE i i =
/ / / /
I /s / /
/ / / /[
5. Comorbilidades 6. Antecedentes Familiares 7. Factores de Riesgo
‘ )
@ besice Moyl O Obeyldlaee] |

. Dbservaciones adicionales

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

Motificador

smbore: Profesi

D1, (\\)QCC(\&\'&&& r*mug

siéfono (s) de contacto:

on: Especialidad:
%‘Cﬁﬁ“‘\ucﬂgewx@]@uq e

Correo Electronicoe:

¢. Marque si necesita mas formatos [} [ 10B &S

1. Warque i requiere informe i §

Fecha




