DIRECCION EJECUTIVA NACIONAL DE SERVICIOS Y PRESTACIONES EN SALUD
CENTRO INSTITUCIONAL DE FARMACOVIGILANCIA

2ANANE FORMULARIO DE SOSPECHA DE REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS
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imp. CASESO

Signos Vitales: PA FC FR 4;]1
Antecedentes de importancia: marque la que corresponda. ‘f / ; = [( ? Z - Zg

1. DATQS DELIA_CIENT?O
Nombre: & 1 OO L9 Céduta: §- CRI-|ss: Edad: 33 sexo: oepeso: Talla:____

[] Alerglas,¢;aqué? _____ Tabaquismo, frecuencla Renal Gl % & Cno'km :
, ] Embarazo, semanas _ _.__ Diabetes Cardiaco Piel )
! ] Alcohol, frecuenda HTA Respiratorio Neurolégico
[] brogas, ;Cuél? Hepético Hematolégico ________ Otros:especifique _
2 DATOS DEL{Q LOS) MEDICAMENTO(S) SOSPECHOSO(S)
Nombre comercial Dasis, viay Registro Lote/ Laboratorio Fecha |Fechade Diagnéstico que
nombre genérico, frecuenciade | sanitario fechade fabricantey deinigo | término motiva ia
concentradén y forma farmacéutica| administracién expiracién pais de c':rigen i prescripcién,
T Mg ol 00MS W [ s3] [gpk e/ |Callim | 2301f5] 24 MlTE o) & Co
2 e o ool 3/ der5 |Mh. (e i

3 SOSPECHA DE REACCION(ES) ADVERSA(S):

Descripcion de la Ref'“ié" dversa Fechas Consecuencias de la reaccién. Coloque en imprenta la
/{% NAL Y Xmiis. , (\5'. Cone. inidlo Final letra que mejor corresponda (ver abajo)
Vs WS \QQ.\%Q‘J\‘R QC]‘M '[25 gﬁ!&[ll\ H)

A- Recuperado con secuelas, B-Recuperadosin secuelas, C-En recuperacién, D-No recuperado, _E- Desconocid

a, FE-Mortal.

CTonsidera Usted que Jas reacclones que comunica...
] Han puesto en peligro favida [[] Han causado defecto o anomalia congénlita
{71 Han sido la causa de hospitalizaclén [J Han causado la muerte def paciente

7] Han prolongado la estancia en el hospital Zﬁ& han causado nada de lo anterior, pero considero que es grave
" [ Han originado incapaddad persistente o grave [ Ne han causado nada de lo anterlor y considero que No es grave

Ameritd tratamiento: S ,@” No[] En caso afirmativo, especifiue: }.tl &4&;&\5@}3‘(\ 24 (’U\}QLLL&/\O’HLW\ o
4, ACTUACIGN ANTE LA SOSPECHA DE REACCION ADVERSA: o N

{s] sosfrechoso

sola dosj Sospec
No —_ Nosabe [T] No aplica

18 "W No ™, No sabe [ No aplica | Si

Se pro:;ia la reaccidn con una Dlsmlg}yla dosis del medicamento | Suspendio el uso del medicamento | Reagministro el medicamento
h a’g

echoso
${ CINo ™ no sabe T No aplica | 34'Si [JNo [Z] No sabe T] No aplica
£l acontecimiento mejora al Reapareci6 ia reacdén al

D AL N«i:'»bb %‘1 El acontecimiento mejora al susgender el uso del medicamento | readminisprarse el
disminuir la dosis soypechoso medicaménto sospechoso

(o 2D 215l [CINo I Nosabe o aplica | 4 ST CINo (L) No sabe (.. No aplica | [ 5i 54No [ No sabe £1 No aplica

5. OTROS MEDICAMENTOS QUE El PACIENTE UTILIZA: (incluye medicina tradiclonal, medicarmentos prescritos,
automedicacion, terapias alternativas, etc.)

administracién {5i el tratarmienta es crénico indiquelo)

Medicamentos Dosis, via y frecuencia de Fecha de Iniclo i Fecha de término Diagndstico que motiva la

prescripddn

<

s
(6. OBSERVACIONES (Datos de Laboratorioy Otras). | Notificador (profesién): Médico (7] Farmacéutico[] Enfermera
Otros, 1

O

Instatadién de Salud: T L

Nombre de notificador:_A I iy () L3 X Registro: I8 %

Provincia o regién de salud: NS

Correg electrénico:
Puede enviar para Inicl

dispanible 12 plataforma de notificacién en linea, Noti-Facedra .

Fecha de notificacidn: RYSN A Teléfane: _AD 5 LOL S
{ 80 . DS Firma: /E;\ if

Qe
fgualmente enviar el formulario orlginal, También puede enviarlo al CIFV-CSS en el Edificlo 519 Clayton,
segundo plso oflcina 51 (tel:513-1039 / 513-1081). Recuerde que en lugar de este formulario estd
(htips/Avww notificacentroamerica.net)

pero luego debe

del Decreto Ejecutivo No.13 de 1 de marzo de 2023.

Fundamento Legal: Articulo 60 de [a Ley No.1 del 10 de enero de 2001 sobre medicamentosy otros productos para la salud humana. Articulo 277
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