CAJA DE SEGURO SOCIAL COD. 02-643-17

COMISION DE MEDICAMENTOS ,’\7 Imp. CASESO
CENTRO INSTITUCIONAL DE FARMACOVIGILANCIA F156-25
FORMUIARIO DE SOSPECHA DE REACCIONES ADVERSAS { 3 . \:E
CONFIDENCIAL o 2
FECHA DE LANOTIFICACION:____ ("~
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Antecedentes de importancia: Marque la que corresponda.
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7] brogas, cuat [ Hepatico [“]Hematolégico [“10tros: Especifigue_

2. DATOS DEL(O LOS) MEDICAMENT 0O(S) SOSPECHOSO(S)
Nombre Comercial Dosis, Viay Registro Lote/ Laboratorio Fecha | Fechade | Diagnéstico que
Nombre Genérico, Frecuencia de Santtario | Fechade | Fabricantey | delnicio | Término motiva la
Congentracién dmipistracion Expiracion | Pais de Origen X , Prescripcion
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3. SOSPECHA DE REACCION (ES) ADVERSA {5)
Descripcion de la Reaccién Adversa Fechas Consecuencias de la reaccion, Goloque en imprenta fa
5 letra que mejor corresponda (ver abajo} |
- Dp /34 ity /a Qé.({(] 22 geetrdl Inicio Final 0 gt ot it y RN

el preho g Je ik od 1o 125/ [20e5] 26 JosTapy — Tenen Seqtn. kil Loy o g b bl

R i ’ < Braid Freidos togr (6 Ly e s
A0 b pcenls oy Y dese,
A- Recuperado sin secelas, B-Recuperado con secuelas, C-Adn con sinfomas, D-Aments tratamiento, E-Aments hospilalizacién o la
prolongd, F-Afectd el embarazo, G-Produjo Malformaciones, H-Musr, s I-No sabe J-Ofras {especifique)

4. ACTUACION ANTE LA SOSPECHA DE REACCION ADVERSA

Se produjo la reaccién con Disminuy6 fa dosis de Suspendio ef uso del Readministré el medicamento
una dosis medicamento sospachoso medi 1ito saspechoso sospechoso
Si -L?a No__ Si_... No SL(‘?me No____ Si.. No
Desaparecié la reaccidn 3t Desapareci6 la reaccion al Reapareci6 la reaccion al
disminuir la d‘o>is suspender el uso del readministrarse el
Si__ Noyl g\edi ento sospechoso rsnedlcamegto s0spechoso
i No___ i No___

ZA (incuyendo medicina tradicional, medicamentos prescrilos,
automedicacion, ferapias altemativas_ elc.

Fecha de Inicio Fecha de Témmino Diagnédstico que motiva ta
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6. Observaciones (Dalos de Laboratorio y Oros) g:t‘xﬁcadm (Profesion) Medico  [3” Famacéuico [ Enfermers {7

. N CS
Laboaters | »_ | Requiere Usted los resultados de'la evaluacion Si____ No ‘

-y A /;3 hav iz PU7 A7TD. | Nombre del Notificador: Registro

" it sen S . Instalacion de Salud:

L Aot Provincia o Region: Tel Fax:
o 4 Firma:

/\OJ A Proraney Puede llacias al el 513-1030 0 enviar por fax (513-104S) para iniciar los

DoPbioso £l atmersfen!anca@oss.ora o3 También puede enviaro o
i@ Rif Llayton, segundo piso oficina 56. Nota: se debers enviar el
Sgnulg6q grgnal § Quinvia por fax o e-mail.
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