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

FORMULARIO DE SOSPECHA DE REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS

CONFIDENCIAL

1. DATOS REL PACI? '@V\
Nombre: AJ AUe V"f\ 3 Cédulaz? ~—,2!§ (? ; gs‘: Edad: KO SexoM_Peso:r{é/i_Talla: _/_?_i‘ Kom s
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Antecedentes de lmportanc:a marque la que corresponda.
[ Alergias, ;a qué? Tabaquismo, frecuencia %1 fi {0y Renal Gl
C Embarazo,semanas _________ Diabetes L~y gul Cardiaco piel
(0 Alohol, frecuencia _ HTA f& Lafmdn~ [ Respiratorio _________ Neurolégico
] Drogas, ;Cudi? Hepatico Hematolégico Otros: especifique
2. DATOS DEL(O LOS) MEDICAMENTO(S) SOSPECHOSO(S)

Nombre comercial Dosis, viay Registro Lote/ Laboratorio Fecha | Fechade Diagnéstico que

nombre genérico, frecuenciade | sanitario fechade fabricante y deinicio | término motiva la
concentracion y forma farmacéutical administracién expiracion pais de origen prescripcién
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3.SOSPECHA DE REACCISN(ES) ADVERSA(S):
Descripcion de la Reaccidn Adversa

3 Fechas Consecuencias de la reaccién. Coloque en imprenta la
Mexep ; e ?‘v\ lee 4 N5 Fﬂt ) S Fimal letra ue mejor corresponda {ver abajo)
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A-Recuperado con secuelas, B-Recuperado sin secuelas, C- En recuperacion, D-Norecuperado, E- Desconocida, F- Mortal.
Considera Usted que las reacciones que comunica...

7] Han puesto en peligro ta vida ; (C] Han causado defecto o anomalia congénita

{] Han sido la causa de hospitalizacién {7} Han causado la muerte del paciente

{71 Han prolongado la estancia en el hospital [ No han tausado nada de lo anterior, pero considero que es grave

[] Han originado incapacidad persistente o grave @,{6 han causade nada de lo anterior y considero que No es grave
Amerito tratamiento:S{ [} No Q/En casa afirmativo, especifique:

DE REACCION ADVERSA:
%:gxyé ta dosis del medicamento Suspendxé el uso del medicamento | Readministré el medicamento
Si CIN

Se produjo la reaccion conuna
sola dos

S sospechg
si d{o{:] No sabe {7 No aplica

05|
o {1 No sabe [ No aplica E/g‘ec [TINo I Na sabe (T Noaplica | 1 S uﬁgm No sabe [T] No aplica
El acontecimiento mejora ai Reaparecid {a reaccion al
El acontecimiento mejora al suspender el uso del medicamento | readministrarse el
dispninuir la dosis sospechoso medicamento sospechoso
Si CINa [ No sabe [T No aplica EZ%QD No [} No sabe ] No aplica | (3 Si TINo (73 No sabe o aplica

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

Medicamentos Dosis, viay frecuencia de Fecha de inicio | Fecha de término Diagnéstico que motiva fa
. . administracion (Si ef tratamignto es eronico indiquelo) prescripcion
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'ndo piso oficina 57 {tel:513-1039 / 513-1081). Recuerde que en fugar de este formulario esta
disponible a plataforma de notificacion en linea, Noti-Facedra (bttps: ica.net)

Fundamento Legal: Articulo 60 de la Ley No.1 del 10 de enero de 2001 sobre medicamentos y otros productos para 1a salud humana. Articulo 277
del Decreto Ejecutivo No.13 de 1 de marzo de 2023,
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