REPUBLICA DE NICARAGUA
MINISTERIO DE SALUD
CONFIDENCIAL

FORMATO DE NOTIFICACI(’)N DE SOSPECHAS DE REACCIONES ADVERSAS ASOCIADAS A MEDICAMENTO:

1. Nombre del paciente: : Sexo Edad Peso (Kg;
: ‘ Masculino :
.. e \ . S ]

/\(L‘L'}\{)\ ,\&m\V\ L&L\A C.Lza\d«/m r(;‘\a yFemenino >Ll D> 2\ }),,\j (* i

No. Expediente: Establecimiento de Salud Departamento/Municipic

{ ) « . i" \=2 - A
3\}\ \’«\(} ’?5% Zg \E\‘:ﬁ ﬁ/\\\r{)\ '\,{W’K“Qs\‘\; LR rpich
| P74
2. MEDICAMENTO (S) Fecha de Dosis diaria y —s
(Indique nombre genérico Vencimiento, No. Via de admon. ; Motivo de la pres~
y comercial) de Lote, Fabricante Comienzo Final
- e 4 = e = ‘ {;y LA o R ) P .
ES Ao U 20 07108 SCOKTZB[ DT[] [ ZEAOOIK[TAG-A_ e,
3. REACCIONES 2 Fecha Desenlace
(Naturalezam localizacidn, intensidad) Comienzo .Final (recuperado, secuelas, morte:
O o O Coto. | Z2U T | g P VeggeUYrs .
'M\t}-\ A4 \Q&Q}U\O / / / /
\ i o=
/ / / / _
'Requiri¢ Ingreso: Si D No )(3
4, MEDICAMENTC (8) ie diaria v W \ Fecha
CONCOMITANTE (S) —f Oal?j:c{\V - : ' Motivo de la madicii”
(Incluir automedicados) Comienzo Final
. M_
/ / / /
/ / / /
/ / / /
5. Comorbilidades 6. Antecedentes Familiares 7. Factores de Riesgo
8. Observaciones adicionales .

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

9. Notificador

Nombre: \)/L e Profesion: : __ Especialidad:
\Q-j\‘(_)\ : \-9{ CO\ \(_.x”\\?)\m\') AL F&N, 0> VQ”(: ';}\)"Q"w\\" ‘E VN "C/\e» - Cﬁu e
Teléfono (s) de contacto: Correo Electronico: -~ - *
56 S8 S B | e
22, MO v - S i
10. Marque si necesita mas formatos [_—_:l ,,),._,7/%7/ sy 7 g M’:&Q
11. Marque si requiere informe ' Fecha W nefa



