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1 DATOS DE PAC ENTE
Numh't Cédula.j T I‘fzﬂ' 55
signes Vitales: EZ-

A7te pdentes de amportanua marque Ia que corresponda

DIRECCION EJECUTIVA NACIONAI i*f i RvIC10S Y PRESTACIONES
CENTRO INSTITUCICNAL D¢ § ARMACOVIGILANCIA

B FORMULARIO DE EVENTOS SUPUESTAMENTE ATRIBUIDOS A LA VACUNACION

CAJA DE SEGURO SOCIAL

CONFIDENCIAL

ZSNI- #0825

COD. 4-02-0008-01
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Y- ESAU-002
D INMUNIZACION (ESAVI)

Edad:

Sexo: ZPeso%Talla I&J#
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CHA DE EVENTO(S) ADVERSO(S):

Alei g1as, ja qué? Tabaquismo, frecuencia Renal Gl =

t mbarazo, semanas Diabetes Cardiaco Piel

Alcohol, frecuencia HMTA Respiratorio Neurolégico

nngas, ([Cual? Hepético HM@_ Otros: especifique M}J{"
' 2 DATOS DEL MEDICAMENTO(S) SOSPECHOSO(S) .
i 3 Laboratorio Ldte(sy Diagndstico que
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Eventos
Reaccon alérgica
Reaccion anafiatica
Frepre
Ahsiesg

+e: ha oe :nicio def evento:

3 Lipotimia o flacidez
3 Neumonia

(] Tromboecitopenia

] Episodio de Hipotonfa

f | rReaccron local (dolor, tumefacci

[ | #reabiidad
e

[ 1 Fxantema
Fec b de finalizacion del evento:

("] Ovas (especifique):

n, enrojecimiento)

4/ Pozs™

Consecuencia de Ja reaccién

<

A Recuperado con secuelas, B- Recuperado sin secuelas, C-Enrecupsiacion
Cologque en imprenta |a letra que mejor corresponda:

D No recuperado, E-Descol\ocida F-Mortal.

Constera Usted gue los eventos gue comunica...

Har puesto en peligro la vida

[ har sido la causa de hospitalizacién
Han prolongado la estancia en el hospital

+an originade incapacidad persistente o grave
ameite tratamiento: S [ No[C] En caso afirmativo, especifique

[ Han causado la muerte del paciente
[J ~e han causado nada de lo anterior,
] No han causado nada de lo anterior y

[[] tan causado defecto o anomalia conjtnita

ero considero que es grave
ronsidero que No es grave

4 ACTUACION ANTE LA SOSPECHA DEL EVENTO:

Reobr: medicamentos post-vacunales: [ ]S [J Neo Quc-tiompo después de recibir la
» sy respuesta es Sl, mencionar cuales fueron: LAnenos de 1 hora C1a1]
L. »12a24horas L) mas ¢

5. OTROS MEDICAMENTOS QUE EL PACIENTE UTILIZA (inchayende mediina tradicional, medica

acuna presentd el evento:
horas
e 24 horas

abernativas, mc )

ﬂ'ﬁentos prescritos, automedicacién, terapras

Medicamentos

Dosis, via y frecuencia de
administracion

Fecha de inlcio | Fecha de tér]

mino Diagndstico que motva ta

(S &i ratamianto es cronico indiguelo

prescripcion

6 OBSERVACIONES (resultados de laboratorio y
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Notificador (profesén).  Medkco (1] Farmacéutico ]

I Enfermera ]

Nombre de notif
Instalacion de Salud 40/,
Provincia o region de saud '

Registro: :

Correo ;

Firma: - Flcha de

Puede enviar para e les. rdmites al email:

disponible [a platatorma de netificacidn en linea, Noti-Fa

iario al CIFV-CSS en el Edificio 519 Clayton,
que en lugar de este formulario estd

ra(hmiﬂmmnﬂummrmum

Fundamento Legal: Articulo 60 de la Ley No.1 del 10 de enero de 2001 sobre medicamentosy otros P

del Uecreto Ejecutivo No.13 de 1 de marzo de 2023,

0s para la salud humana. Articuio 277




HMora ge Liegand. s . My
SERVICIO DE URGENCIAS
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REGISTROS MEDICOS!Y ESTADISTICAS DE SALUD
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Direccion; Corregimiento: MMJ
Ocupsacion: Lugar de Traba]o
Asegurado Beneﬁcian [:] Pensionado Sln documentos
Personatesponsabie: _\&QMMM% Taléfonorgﬁwa
,Zﬁpﬁ :l Riesgo Profesional [:] Caso Polici [—_—ISospecha de Violencia Intrafamiliar

Demanda espontanea
(& ¥i
0/

1
b
S
E
ks
1
¥
]
t

Referido. DAmbulancla DCllnlca Privada [:| Instituclional

| -
Hora ot THaoe: m  MEDICO DE TRIAGE

Motivo de Consulta:

; Signos Vitales:  Peso: Kgs T° *C FC xmin FR xmin  T/A mm Hg
; SatO %  Glasgow:O: M: Total: Hemoglucotest mg/di
Cédigo: [ JAzu [ ] Rojo [ ] Amarito [ ] Verde[ ] Negro

Tratamiento inicial: D NO [:I St (especifique)

@Q» 10| b pm %t
HISTORIA CLINICA
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Antecedentes Personales Patolégicos: No Diabetes
Antec ogicos: [ ] ] CJHTA []IRC o

Medicamentos. A«._r Qb
Antecedentes Quirtrgicos| _INo [ ==1Si (especifique) ___ Saytadh; P4
Alergias a Medicamentos: [ No [_]Penicitna [ _] Sulfas [JaiNes/asa ]
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INTERCONSULTAS:

Hora de consulta Especialidad Horarlo de Respuestas y
Recomendaciones

Observaciones:

7 — T Jocstats oG Ca,
o™ S C i =
DIAGNOSTICO FINAL: : cie 10
(g Ve K/{%W CIE 10
Prescripcion: : IC / Mdi
Z PR 7 B
EGRE
B)Egnfs:casa con recomendaciones: Horas: m'( Em) F %\-‘3‘
[:} Traslado: Hora: ?:'.rn"rl". Medio: Destino: Motivo:
D Hospitalizacién (Serviclo):
D Referido L—_—I Riesgo Profesional I:] Consulta Externa [: Violencla :l Epidemiologi:
I:] Incapacidad Horas Dias

Nombres del medico Firma/sello
1. %ﬂ \17#
LA flol/

2. 7



———

CAJA DE SEGURO SOCIAL "E

N—

POLICLINICA NUEVO SAN JUAN
LABORATORIO CLINICO

NOMBRE  ASPRILLA RODRIGUEZ. YALINETH YATZURY RECEPCION DE MUESTRA: 14/5/2025 17 2250 pm
CEDULA:  3-721-22B6 MEDICO: DIAZ YAHAYRA
EDAD 36 Ados PROCEDENCIA: POLICLINICA NUEVG SAN JUAN
SEX0 FEMENING SERVICIO: CUARTQ DE URGENCIAS
TELEFONO: SALA:
EMAIL OBSERVACIONES:

PRUEBA
URINALISIS IQ

COLOR
ASPECTO
OENSIDAD RELATIVA
P
ERITROCITOS
LEUCOCITOS
CETONAS
PROTEINAS
BILIRRUBINA
GLUCOSA
UROBILINOGENDC
NITRITO

LEUCOCITOS MIC
BACTERIAS

CEL EPITELIAL ESCAMOSA
MUCOSIDAD

CRISTAL OXALATO CALCICO
CILINDRO GRANULAR

RESULTADO UNIDAD VALOR DE REFERENCIA RESULT. ANT.
* Ambar Amarilio
*  Turhio Claso
1022 1.000 - 1.030
50 50-70
* NEG Negativo
Negabvo Negativo
* NEG Negativo
% 400 mg/dL mg/dL Negativo
* NEG Negativo
Negativo Negalivo
Nomal Normal
Negativo Negativo
6 ICPA ICPA 0.00 - 5.00
* No se observa ICPA 1+
6 ICPA ICPA 0.0-5.0
1+ ICPA 1+
53 ICPA ICPA
7ICPB ICPA

B

& ‘SasAm
—t e
Tecnélogo Médico: SARA ARTOLA
Registro: 2530
Fecha de Validacion: 14/05/2025 04:12:26 pm.

307 Fecha de Impresidn: 19/05/2025 08:52:51 am.
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CAJA DE SEGURO SOCIAL
POLICLINICA NUEVO SAN JUAN
LABORATORIO CLINICO

T

NOMBRE: ASPRILLA RODRIGUEZ, YALINETH YATZURY RECEPCION DE MUESTRA: 14/05/2025 01:07:41 pm.

CEDULA: 3-721-2286 MEDICO: DIAZ YAHAYRA

EDAD: 36 Afos PROCEDENCIA: POLICLINICA NUEVO SAN JUAN

SEXO: FEMENINO SERVICIO: CUARTOQ DE URGENCIAS

TELEFONO: SALA:

EMAIL: OBSERVACIONES:

HEMATOLOGIA

PRUEBA RESULTADO UNIDAD VALOR DE REFERENCIA RESULT. ANT.
HEMOGRAMA COMPLETO
LEUCOCITOS 988 103/l 4.00-13.50
NEUTROFILOS # 6.71 x10*3/mm*3 2.00-7.50
LINFOCITOS # 2.48 x10°3/mm*3 1.00 - 4.00
MONOCITOS # 042 x10*3/mm*3 0.20-1.00
EOSINOFILOS # 0.24 x10*3/mm*3 0.00 - 0.50
BASOFILOS # 0.03 x10*3/mm*3 0.00-0.20
IMG # 0.22 x10*3/mm*3 0.00 - 0.04
NEUTROFILOS % 67.90 % 50.00 - 75.00
LINFOCITOS % 2510 % 18.00 - 42.00
MONCCITOS % 4.30 % 1.00 - 10.00
EOSINOFILOS % 2.40 % 0.00 - 5.00
BASOFILOS % 0.30 % 0.00 -2.00
MG % 2.20 % 0.00 - 0.90
ERITROCITOS 4.06 x1046/mm"3 3.50-5.80
HEMOGLOBINA 12.00 grdL 11.50 - 14.00
HEMATOCRITO *  36.10 % 37.00 - 47.00
VCM 89.00 fL 80.00 - 100.00
HCM 29.50 po 27.00 - 32.00
CHCM 33.20 gdL 32,00 - 36.00
RDW-CV 13.50 % 11.00 - 15.00
RDOW-50D 4340 fL 35.00 - 56.00
PLAQUETAS 296 x10°3mm"3 150 - 450

VPM 10 30 umA3 6.50 - 12.00
POW 16 10 % 15.00 - 17.00
PCT 0.31 % 0.15 - 0.50
NRBC # 0 000 1103l

NRBC % ) %

IMAGEN MG

RBC
P B Do Y
Graficas de analizador
Dz
Tecndlogo Médico: MELANY DORMAN
Registro: 2228
Fecha de Validacién: 14/05/2025 12:54:54 pm.

:_307 Fecha de Impresion: 19/05/2025 08:52:51 am.
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CAJA DE SEGURO SOCIAL __
POLICLINICA NUEVO SAN JUAN 5143763
LABORATORIO CLINICO

NOMBRE: ASPRILLA RODRIGUEZ YALINETH YATZIURY RECEPCION DE MUESTRA: 1302025 D1 07 41 pm
CEDINA: 3721128 MEDCO: DAL Y AHAYRA
EDAD 36 A0S PROCEDENCIA: POLICLINICA NUEVO SAN JUAN
SEXO FEMENING SERVICIO: CUARTO DE URGENCIAS
TELEFONO: SALA
EMAIL. OBSERVAGIONES:
PRUEBA RESULTADO UNIDAD VALOR DE REFERENCIA RESULT. ANT,
TASA DE FILTRACION GLOMERULAR ESTIMADA 82 mimiv1 73 m2
SLUCOSA 95 mg dl 74-106
CREATININA na3 mgdL 0.55-1.02
N TROGENO DE UREA 13 mg.dL 8-20
0010 137 mEqL 136 - 145
SOTASIO 393 mEgt 350-510
CLORURO 105 mEaqL 8 - 107

Tecnologo Médico: MIKE RUIZ
Registro: 1831
Fecha de Validacion: 14/05/2025 01:22:50 pm.

307 Fecha de Impresion: 19/05/2025 08:52:51 am. Pagina 2 de 3




