DIRECCION EJECUTIVA NACIONAL DE SERVICIOS Y PRESTACIONES EN SALUD
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CAJA DE SEGURO SOCIAL
imp. CASESO

CENTRO INSTITUCIONAL DE FARMACOVIGILANCIA

FORMULARIO DE SOSPECHA DE REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS

CONFIDENCIAL

1. DATOS ACIENTE:
Nombre: Ziﬁ? ?E @M n /@YQ cgdula‘{ f'é’sf»é4

Edad: ';' ’,7( Sexo: E_Peso: S_(’/Ta!la:m
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Signos Vitales: PA‘? 4 / A T“
Antecedentes de importancia: marque !a que corresponda.
{1 Alergias, ;a qué? .. Tabaquismoa, frecuencia Renal -k Gl
71 Embarazo, semanas Diabetes Cardiaco y{p 64 15 el
[J Alcohol, frecuencia HTA __ S 4 Respiratorio Neurolégico
[T Drogas, ;Cudl? Hepético 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 fecha de fabricantey deinicio | término motiva la
congentracion y.forma fapmacéutica | administracidn exgiracién _pais de origen prescripcion
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3. SOSPECHA DE REACCION(ES) ADVERSA(S): My ter &
Descripcion de la Rea::cién oot 7 Fechas Consecuencias de la reaccién. Coloque en imprenta la
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A- Recuperado con secuelas, B- Recuperado sin secuelas, C- En recuperacién, D-No recuperado, E- Desconocida, F- Mortal.

Considera Usted qtie las reacciones que comunica...

[T Han puesto en peligro la vida

3 Hansido la causa de hospitalizacién

[T} Han prolongadc la estancia en el hospital

[73 Han originado incapacidad persistente o grave

Ameritd tratamiento: Si ] No

En caso afirmativo, especifique:

[T Han causado defecto o anomalia congénita

7] Han causado la muerte del paciente

Q"No han causado nada de lo anterior, pero considero que es grave
O No han causado nada de lo anterior y considero gue No es grave
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Mu{uo {71 Nosabe [ No aplica

Dismmuyo 1a dosis del medicamento Suspendlo el uso del medicamento
Si L—.} No [1No sabe [1No aplica

El acontecimiento mejora al

CION ADVERSA:

Readministrd el medicamento
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5. OTROS MEDICAMENTOS QUE EL PACIENTE UTILIZA: (incluye medicina tradiclonal, medicamentos prescritos,
automedicacién, terapias alternativas, etc,)
Medicamentos Dosis, via y frecuencia de Fecha de inicio i Fecha de término Diagnéstico que motiva la
I o bf administracién ; {Si el tratamiento es cronico indiquelo) _ prescripcién
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6. OBSERVACIONES (Datos de Laboratorio y Otras). | Notificador (profesiony Médica (7] Farmaeéutico[] Enfermera [} P %
Otros A P . 12 ')) 4 é C‘iz Y
Nombre de notificador; &0 b = ¥ A\ ﬁf”("‘w‘}}Reg)stm v
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' fecha de notificacién: _/§7= Y%~ Ui ”u" 3 :',
Correo electrnico: A——— s
Puede enviar para iniciar los tramites e-mail: &mmﬂhn%ﬁwm pero luego Je}‘.\e o
igualmente enviar el formulario original. También puede enviarlo al CHV-CSS en el Edificio 519 clayt&a, i
segundo piso oficina 57 {tel.513-1039 / 513-1081). Recuerde que en lugar de este formulario est}| ©

f’!\ disponibie a plataforma de notificacion en linea, Noti-Facedra mmmm;ﬁ;ﬁgmmm.ngﬂ;

i Mto Legak: Amuloéﬂ aagéy No.1del 10 de enero de 2001 sabre medicamentos y otros productos para fa salud humana. Articulo 277
el Decreto Ejecutivo No.13 de 1 de marzo de 2023



