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CAJA DE SEGURO SOCIAL COD. 4-02-643-17
DIRECCION EJECUTIVA NACIONAL DE SERVICIOS ¥ PRESTACIONES EN SALUD Imp. CASESO
CENTRO INSTITUCIONAL DE FARMACOVIGILANCIA

FORMULARIO DE SOSPECHA DE REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS
CONFIDENCIAL Eg bronde (0795 %!
1. DATOS DEL PACIENTE: B / b 2261365
Nombre: Jﬂc_m /. Cédula: gél_l‘_@ -85 _omEdad: _5_5___Sexo: E; Peso: __ Talla:__
Signos Vitales: PA 150)B0 rc 8BS FR 2>  31.5° caiony .
Antecedentes de importancia: marque la que corresponda. Z g M B / & % / __ Z 5——
T Alergias,;aqué? . [|Tabaquismg, frecuencia ("] Renal i (G
T~ Embarazo,semanas__________ [ ]Diabetes []Cardiaco iPiel
. Alcohot, frecuencia T JHTA "] Respiratorio _ [UNeuroldgico -
™ Drogas, ;Cual? _JHepitico [JHematolégico X Otros: especifique é,é_a‘-‘
2. DATOS DEL(O L.OS) MEDICAMENTO(S) SOSPECHOSO(S) W
Nombre comercial Dosis, viay Registro Lotef Laboratorio Fecha Fgcha de Diagnostico que
nombre generico, frecuencia de | sanitario fechade fabricante y de inicio | término motiva la
concentracion y forma farmacéutica| administracidn expiracién _pais de origen prescripcion

B o0, Tl o5 agae w69 | Pello D [3vhs 2alape [Gof de (i)
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3. SOSPECHA DE REACCION(ES) ADVERSA(S): - .
mﬂfﬂénc'ﬁfsﬁefffié&?g%i%? bds,| Fechas Consecuencias de la reaccion. Cologue en imprenta la
%f/b o é L W)@}W"f > : m,Ir Inicio F|:n 3l letra que mejor corresponda (ver abajo) C_
o540 b el SedAad) de@loy v0  IONIRS 13425
L0 Bopo(leca) VIR Yo5 F 2 .
CoLArAi N it Ua-

A- Recuperado<on secuelas, B- Recuperado sin_secuelas, C-En recuperacion, D- No recuperado, E- Desconocida, F- Mortal,

Considera Usted que las reacciones que comunica...

__ Han puesto en peligro la vida
T Han sido la causa de hospitalizacién

(] Han causado defecto o anomalia congénita
(] Han causado la muerte del paciente
F 4 No han causado nada de lo anterior, pere considero que es grave

[ Han prolongado la estancia en el hospital
T Han onginado incapacidad persistente 0 grave — Nohan causado nada de lo anterior y considero que No es grave

Amerité tratamiento: Si £ No[ En caso afirmativo, especifique: aa)',ﬁ“ng IW/U 3= }'IJC))'(ZIZ)CIJM it il
'4. ACTUACION ANTE LA SOSPECHA DE REACCION ADVERSA:. ——

Se produyo la reaccién con una Disminuyd la dosis del medicamento | Suspendié el uso del medicamento | Readministr el medicamento
sola dosis sospechoso | sospechoso sospechoso
s aﬁ No ' Nosabe " Noaplica — 15 No' | Nosabe [} No aplica | 0¥ Si [_INo [J No sabe (7] No aplica | ] $i IX!No [] No sabe __'Noaplica
El acontecimiento mejora al Reaparecio la reaccion al
| El acontecimiento mejora al suspender el uso del medicamento |rea ministrarse el

disminuir la dosis sospechoso medicamento sospechoso
~ 8 . No ) Nosabe [ Noaplica | )]SI [TINo L] No sabe [[1 No aplica [ 1Si 7 INo ] No sabe _X No aplica

5. OTROS MEDICAMENTOS QUE EL PACIENTE UTILIZA: (incluye medicina tradicional, medicamentos prescritos,
autormedicacian, terapias alternativas, etc.)

Medicamentas " Dosis, viay frecuenciade | fFechadeinicio Fechadetérmino | Diagndstico que motwva la
administracién | {Si el tratamiento es cronico indiguelo) prescripcion 1
| S ;
YG’BOP?:;‘;:?JC;%I\:ES (l?\alos de&g alor;Jszg)s)- Notificador (profesionk. Médico R Farmacéutico[ | Enfermera [ |
wle (4] Otros I LS s |
(O W i . Dy ﬁ/w %Maa‘ | Nombre de notificador: hs ] Registro: JOFA2
. e nio 4l LB, O instalacion de Salud: _ Dg A ’ -
(\,{jﬁs ¢ e oL Provincia o region de salud:

i} ;'9 4- ADS'JSMS Qz(’)('l’a My Fecha de notificacion: 'km_hw 7 TEWB |
| . Correo electrénico! éf_}kﬂa_ L . Firma: . L

)as. € ' (s GJ‘I'!J‘)()V P rd 4'6 Puede enviar para iniciar los tramites al e-mail: farmacoviglan Kgob.pa pero luego debe
Yhto . igualmente enviar el formulario original. También puede enviarlo al CIFV-CSS en el Edificio 519 Claytan,

segundo piso oficina 51 (tel.:5_13-1039 / 513-1081). Recuerde que en lugar de este formulario esta
disponible la plataforma de notificacion en linea, Noti-Facedra (https//www.netificacentroamerica.net) |

Fundamento Legal: Articulo 71 de la Ley No. 419 de 1 de febrero; 2024, Que regula madicamentos y otros pFoductbs para_lé salud humana.
Articulo 302 del Decreto Ejecutivo No. 27 de 10 de mayo de 2024,
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