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FORMULARIO DE EVENTOS SUPUESTAMENTE ATRIBUIDOS A LA VACUNACION O INMUNIZACION (ESAV'T)
CONFIDENCIAL

1. DATOS,DEL PACIENTE:
Nombre:; an (Mo aOemendatredula: 2 FL- 15X 5.4 2-121] Edad: A sexo: _‘{_{_Peso: L‘%Talla:
Signos Vitales: PA FC FR ™

Antecedentes de importancia: marque la que corresponda.

t[]  Alergias, ;a qué? Tabaquismo, frecuencia Renal Gl
[ Embarazo, semanas __________ Diabetes Cardiaco Plel
(O Afcohol, frecuencia HTA Respiratorio Neurolégico
[J Drogas, :Cudl? ___. Hepdtico Hematolégico ... Otrostespecifique .
2. DATOS DEL MEDICAMENTO(S) SOSPECHOSO(S) - : Coter gt
4 boratario 0 o que
Nomreceiavecna | RS | TS| e | ooy | St | srs | iiiiyaien
L inflbaunio Huslio L 30-6-25 [Sonelc =
2. P = Posleur nc. 15-1-2¢
3. SOSPECHA DE EVENTO(5) ADVERSO(S):
Eventos
Reacclén alérgica 3 Lipotimta o flacidez daeacclén local {dolor, tumefaccitn, enrojecimiento)
[T Reacclén anafildtica [} Neumonia O sritabilidad
7] Fiebre {1 Trombocitopenia {Z Exantema
1 Absceso . [ episodio de Hipatonia 7 Otras(especifique):
Fecha de Inicio del evento: 30-5- 2.5 fecha de finalizacién del evento: RO - S -2.&

Consecuencia dea reaccion
. Recuperado con secuefas, B-Recuperado sin secuelas, C-En recuperacion, D-No recuperado, E-Desconocida ™ Mortal
“oloque en Imprenta la letra que mejor corresponda:

:onsidera Usted que los eventos que comunica...

7] Han puesto en peligro fa vida [ Han causado defecto o anomalia congénita

7] Han sido [a causa de hospitalizacién [} Han causado la muerte del paclente

T Han prolongado la estancia en el hospital [ No han causado nada de lo anterior, pero considero que es grave

] Han originado lncapac[l;ad)ersisten!e o grave No han causado nada de lo anterlor y considero que Nao es grave

merité tratamiento: Sf No[[1 Encase afirmativo, especifique;

. ACTUACION ANTE LA SOSPECHA DEL EVENTO: _ A

ecibié medicamentos post-vacunales: Ersi No Que tiempo después de la vacuna presenté el evento: . Ty et

su respuesta es 5f, mencionar cuales fueron: ofrzrman\;na_, ] menos de 1 hora 1a12horas LT ety e T R L e

$ms TV + sSWB00ccpp IV. [O»>12a24horas ] mds de 24 horas el

. OTROS MEDICAMENTOS QUE EL PACIENTE UTILIZA (induyendo medkina tradich medicamentos preseritos, mmedk.dﬁn wﬁ
altemativas, etc.) gnal e :

Medicamentos Desis, viay frecuencia de Fecha de iniclo I Fecha de término ey
administracién {St ¢l tratamiento es crénico indiquelo)
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