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1. DATOS QACIENT 4 /
Nombre: J [, <
Signos Vitales: P, Kg’éﬁﬂ F

Antecedentes de importancia: marque la que corresponda.
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{1 Alergias, ja qué? Tabaquismo, fre{cuencia Renal Gl
] Embarazo, semanas Diabetes A Cardiaco Piel
[ Aleohol, frecuencia HTA 2 lemdnn N Respiratorio Neuroldgico
] 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
concentracion y forma farmacéutica | administracign expiracion pais de o 2 prescripcién
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3. SOSPECHA DE REACCION(ES) ADVERSA(S):
Defcripciér? de la Reaccion Adversa Fechas Consecuencias de la reaccion, Cologue en imprenta la
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A- Recuperado con secuelas, B- Recuperado sin secuelas,

C- En recuperacion, D-Na recuperado, E- Desconocida, F- Mortal,

Considera Usted que las reacciones que comunica...
[T} Han puesto en peligro la vida

(7} Hansido 1a causa de hospitalizacién

[[] Han prolangado fa estancia en el hospital

7] Han originado incapaci rsistente o grave

cidad
Ameritd tratamiento S @/zi[:] En caso afirmativo, espeaf‘que Camibig o~ Cover s, / d/d{,ﬂ« Lo M ?1 g

{7 Han causado defecto o0 anomalia congénita

{7 Han causado la muerte del paciente
2’30

han causado nada de lo anterior, pero considero que es grave
[ No han causado nada de lo anterior y considero que No es grave

4. C TE DE RE

Se produjo la reaccion con una
so!a hoso
E}:’ {JNosabe 7] No aplica QQSQIE_'JNO {ZINo sabe [ No

El acontecimiento mejora al
%minmr la dosis
$f [CINo [Z1No sabe I No

Disminuy® la dosis del medicamento ! Suspend|6 el uso del medicamento

Readministro el medicamento

sospech;
asi @%gm No sabe ] No aplica
Reapareci6 la reaccion al
readministrarse el
medicamento sospechoso
{1 st CINo I No sabe

| sospchoso
Si [No ] No sabe [ No aplica
! Bl acontecimiento mejora al
i suspender el uso del medicamento
0S0
l Si [_1No ] No sabe [ No aptica

aplica |

aplica | No aplica

5. OTROS MEDICAMENTOS QUE EL PACIENTE UTILIZA:

{incluye medicina tradicional, medicamentos prescritos,
automedicacion, terapias alternativas, etc.)
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Medicamentos Dosis, via y frecuencia de Fecha de iniclo i Fecha de término Diagnoéstico que motiva la

# / administracién (Si el tratamiento es cronico indiquelo) prescripcion
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6. OBSERVACIONES (Datos de Laboratorio y Otros). | Notificador {profesién): ‘Qdednco z( Fa ; acéutico[”] Enfermera ]

Otros
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Puede enviar para iniciar los tramites al e-mail: farma covigllar@
igualmente enviar el farmulario original, También puede envuar!o 3 } 519 Clayton,
segundo piso oficina 51 (tel:513-1039 / 513-1081). Recuerde g est n‘o esté

disponible fa plataforma de notificacion en linea, Noti-Facedra (https./iy
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Fundéménto Legal: Articulo 60 de la Ley No.1 del 10 de enero de

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

2001 sobre medicamentos y otros productos paraia saﬁ&mgxania Arg'o
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