CAJA DE SEGURO SOCIAL COD. 4-02-643-17

DIRECCION EJECUTIVA NACIONAL DE SERVICIOS Y PRESTACIONES EN SALUD Imp. CASESQ
CENTRO INSTITUCIONAL DE FARMACOVIGILANCIA
FORMULARIO DE SOSPECHA DE REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS
CONFIDENCIAL PLMMV-011-2025

1. DATOS DEL PACIENTE:
Nombre: Gladys Bonilla Navarro Cédula: 8706-1347 . 2125462  gdad; 48 Sexo:f  Pesor175 IbsTalla: 165cm

Signos Vitales: PA________ FC___ FR____ .. | ﬁnm ~ 13 2w 2.5

Antecedentes de importancia: marque la que corresponda.

Alergias, ;a qué? Contraste iodado Tabagquismo, frecuencia N° Renal $i nefrocalcinosis bilateral ) no
{3 Embarazo, semanas N9 Diabetes N9 Cardiaco No Piel no
[ Alcohol, frecuencia N2 HTA Si Respiratorio No Neurolégico NO
[l Drogas, ;Cudl? No Hepatico NO Hematolégico No Otros: especifique Si
2. DATOS DEL{O LOS) MEDICAMENTO(S) SOSPECHOSO(5) Artritis reumatoidea
Nombre comercial Dosis, via y Registro Lote/ Laborataorio Fecha |Fechade Diagndstico que
nombre genérico, frecuenciade | sanitario fecha de fabricante y deinicio | término motiva la
concentracion y forma farmacéutica| administracion expiracion pais de origen prescripcién
1- codopril 5mg perindopril Ttabvo cadedia | 115328 PTO701R24 Iaboratorios Pantson 03062025 | 1140612025 LS
2. tabletas EXP: 11/27 harna - INDIA
3. SOSPECHA DE REACCION(ES) ADVERSA(S):
Descripcion de la Reaccion Adversa Fechas Consecuencias de la reaccién. Coloque en imprenta la
Mareos, cefalea, vomit focos de predominio e Inici Final fere que mejor correspanda tver belel
: b 0s, SO n
Eabes iy Toeio) 03/06/2025 | 11/06/2025 B

| A- Recuperado con sgcue[as. B- Recuperado sin secuelas,_ C-En recuperaciéri, D- No r_ecuperado, E- Désc( ) C

Considera Usted que las reacciones gue comunica...

[C] Han puesto en peligro la vida [ Han causado defecto o anomalia congénita —_ —

[C] Han sido la causa de hospitalizacion [] Han causado la muerte del paciente: ?3 . i
[] Han prolongado la estancia en el hospital O No han causado nada de lo anterior, pero considero que s grave
[] Han originado incapacidad persistente o grave Z No han causado nada de lo anterior y considero que No es grave

Ameritd tratamiento: Si |/] No[] En caso afirmativo, especifique:  Gravol Iv 1 ampolla y venoclisis de suero fisiolégico.

4. ACTUACION ANTE LA SOSPECHA DE REACCION ADVERSA:

Se produjo la reaccién con una Disminuy® 1a dosis del medicamento | Suspendid el uso del medicamento | Readministrd el medicamento
sola dosis sospechos sogpechoso sospechoso
Si [CJNo [J No sabe ] No aplica | (I Si qﬂg [ No sabe [[] No aplica Si [INo [ No sabe [ No aplica | R4'Si [CINe ] No sabe (] No aplica
£l acontecimiento mejora al Reaparecit la reaccién al
El acontecimiento mejora al suspender el uso del medicamento | readministrarse el
disminuir la dosis sogpechoso medicamento sospechoso
[Jsi ONo I No sabeq No aplica Si CINo (] No sabe [ No aplica %I' [CINo[J No sabe [] No aplica

5. OTROS MEDICAMENTOS QUE EL PACIENTE UTILIZA: (incluye medicina tradicional, medicamentos prescritos,
automedicacion, terapias alternativas, etc.)

Medicamentos Dosis, via y frecuencia de Fecha de inicio | Fecha de término Diagnéstico que motiva la
administracion (Si el tratamiento es cronice indiquelo) prescripcién
ROSUVASTATINA 10 MG 1 TAB CADA DIA CRONICO Artritis reumatoidea
METOTREXATE2.5 MG 8 TAB C/SEMANA CRONICO Ariritis reumatoidea
PREDNISONA 5MG 1 TAB CADA DIA CRONICO ACIDO|FOLICO 2 TAB C/SEMANA | Adritis reumatoidea
6. OBSERVACIONES (Datos de Laboratorio y Otros). | Notificador (profesion):  Médico i/ Farmacéutico[] Enfermera []
Otros. — " 8648
: . . Nombre de notificador; Fime Pérez g Registro: ©°70°

P 1 be atencié! rto de 09/6/25 -, : .

pgrc fnr-'.:e::ergmiemo s il descr?tcr?semgcg?ocan Instalacion de Salud: Polclinica Lic. Manuel Maria Valdég)

;nedllécgmentos para mareos y mnalgacibntlv ct?n su.lxero Provincia o regidn de salud: San Miguelito . - .

isiolégico, egreso ai tener mejoria. Paciente refiere le que i 2008202 2 N

le tomaron :iggnos vitales y glu’cosa y estaban en rango% Fecha de notificacién: 2 i Teléfono: %

normales. Correo electronico:_fatperez@css.gob.pa Firma:

Al dia siguiente toma codoprif en donde se Puede enviar para iniciar los tramites al e_-r'nail: rmacovigilanc pero luego debe

reinicla sintomatologia, razén por la cual llena reporte de | igualmente enwviar & formulario original. También puede enviarlo al CIFV-CSS en el Edificio 519 Clayton,

Bospecs segundo piso oficina 51 (tel:513-1039 / 513-1081). Recuerde que en lugar de este formulario esté

disponible la plataforma de netificacién en linea, Noti-Facedra (hitps.//iwww.notificacentroamerica.net)

Fundamento Legal: Articulo 60 de la Ley No.1 del 10 de enero de 2001 sobre medicamentos y otros productos parata salud humana. Articulo 277

del Decreto Ejecutivo No.13 de 1 de marzo de 2023. o _
IDC 1331690




