REPUBLICA DE NICARAGUA
MINISTERIO DE SALUD
CONFIDENCIAL

FORMATO DE NOTIFICACION DE SOSPECHAS DE REACCIONES ADVERSAS ASOCIADAS A MEDICAMENTOS

1. Nombre del paciente: Sexo Edad Peso (Kg)
. Masculino
€ - L
Prshley Massied Avoador Pemiids  Eemenino 104 SOY=
No. Expediente: Establecimiento de Salud Departamento/Municipio
Ulg 24 2499 \A—mpr‘t)\ %QN\"Q\ . HonCLﬁLLQl .
t
2. MEDICAMENTO (S) Fecha de Dosis diaria 'y rean
(Indique nombre genérico Vencimiento, No. Via de admon. . : Motivo de la prescripcior
y comercial) de Lote, Fabricante Comienzo Final _
Sdectralng ASwneadte  [Wa oot [Vqjeflzs  [1aje€]es VP do
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3. REACCIONES : Fecha Desenlace
(Naturalezam localizacion, intensidad) Comienzo Final (recuperado, secuelas, mortal, otro)
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/ / / /
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Requirié Ingreso: Si [:] No E
4. MEDICAMENTO (S) Dosils diaria v Vi Fagna
CONCOMITANTE (8) Paimdetay Maon _ , Motivo de la medicacion
(Incluir automedicados) Comienzo Final
/ / / /
/ / / /
/ / / /
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:
Ferpandea  Jemrve bno Mede Kepem| Mediwo heperol .
Teléfono (s) de contacto: Correo Electronico: ‘
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11. Marque si requiere informe [ ] Fecha “03“"““7' Firma



