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CAJA DE SEGURO SCCIAL COD. 4-02-0008-01
DIRECCION EJECUTIVA NACIONAL DE SERVICIOS Y PRESTACIONES EN SALUD Imp. CASESQ
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FORMULARIO DE EVENTOS SUPUESTAMENTE ATRIBUIDOS A LA VACUNACION O INMUNI CION {ESAVI)
CONFIDENCIAL
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Antecedentes de importancia: marque la que correspanda. 5 :
71 Alergias, ;a qué? " Tebaquismo, frecuencia ‘Renal . R Gl

| Embarazo, semanas "%, Diabetes 773’«: :)_T, Cardiaco " Piel
. Alcohol, frecuencia . .. Respiratorio . . Neurologico
Drogas, ;Cudl?

Hematologico ‘Otros: especifique
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Reaccion atéreca
Reaccion anafiliatica
Fiebre

Lipotimiao flandez A Reaccian local tdolor, tumefaccion, enrojecimiento) !% ¢ C’z{)‘* «&zfy, Al ’\_\
Neumonia  Irritabilidad
Trombocitopenia | Exanterma -

Absceso [ Episodio de Hipotonia sS4, Otras (especifique):

b&.)k»)\{ Q}r éu){*m vr‘( u N nr21.<\_;
&y T N“
Fecha de inicio del eventa: <f } [ { s Ly Fecha de finalizacion del evenxf:

Consecuencia de la reaccién
A- Recuperado con secuelas, B- Recuperado sin secuelas, Q_}n recuperacién, D- Norecuperado, £-Desconocida F- Mortal.
Coloque en imprenta la letra que mejor corresponda:

Considera Usted que {os eventos que comunica...

! Han puesto en peligro la vida __ Han causadp defecto o anomalia congenita

" Han sido la causa de hospitalizacion " Han causado la muerte del paciente

Han prolongado fa estancia en ef hospital _ No han causado nada de lo anterior, pero considero que es grave
Han originado incapacidad persistente ¢ grave = No han causado nada de o anterior y considero que No es grave

Amerito tratamientor St 3 No | En caso afirmativo, especifiquer Wiy C:XC_(“Q'-\ Con Gk gpelos - LG T )
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Recibio medicamentos post-vacunales: ¢ § | | No ue tempo despues de recibir la vacuna prosmto el evento:
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5 OTROS MEDICAMENTOS QUE EL PACIENTE UTILlZA {incluyendo medicina tradicionai, me

alternativas, e1c.)

mentos prescritos, automedicacion, terapias

Medicamentos Dosis, via y frecuencia de Fecha de inicio i Fecha de té Diagnostice que motivi fa
administracién i (Siel u_'_g_tf‘_nmxentu es cronico prescripcion
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Nombre de notifi cddur A\ Registro: [}
Instatacion de Salud: ve Co ¥ C o \o-A» .
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Fecha de notificacion: 4 Lals”
| Pusde en\nar para ‘iniciar los vramites al e-maik farmacovagdant.le(‘(&sgO pa pero luego debe
igualmente envior el formulario original. También puede enviarlo al CIFV-CSS en el Edificio 519 Clayton,
segunda piso oficina 51 tel:513-1039 7 513-1081). Recuerde que en lugar de este formulano esta
 disponible fa plataforma de notificacion en linea, Noti-Facedra (https//www notficacentroamerica nets

Fundamento Legal: Articulo 71 de fa Ley No. 419 de 1 de febrero de 2024, Que regula medicamentos y otros productos para la salud humana.
Articulo 302 del Decreto Ejecutivo No. 27 de 10 de mayo de 2024.
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