CAJA DE SEGURO SOCIAL COD. 4-02-643-17
DIRECCION EJECUTIVA NACIONAL DE SERVICIOS Y PRESTACIONES EN SALUD Imp. CASESO
CENTRO INSTITUCIONAL DE FARMACOVIGILANCIA

FORMULARIO DE SOSPECHA DE REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS
CONFIDENCIAL
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A- Recuperado con secuelas, B- Recuperado sin secuelas, C-En recuperacién, D- No recuperado, E- Desconocida, F- Mortal.

Considera Usted que las reacclones que comunica...

[0 Han puesto en peligro la vida [ Han causado defecto o anomalfa congénita

[] Han sido la causa de hospitalizacién [[] Han causado la muerte del paciente

[] Han prolongado la estancia en el hospital [] Neo han causado nada de lo anterior, pero considero que es grave
"|3 Han originado incapacidad persistente o grave ‘Ea/No han causado nada de lo anterior y considero que No es grave

Amerité tratamiento: S [} Nokr En caso afirmativo, especifique:
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5. OTROS MEDICAMENTOS QUE EL PACIENTE UTILIZA: (incluye medicina tradicional, medicamentos prescritos,
autornedicacion, terapias alternativas, etc.)

Medicamentos Dosis, via y frecuencia de Fecha de inicio | Fecha de término Diagnéstico que motiva la
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Puede enviar para inidar los tramites al e-mail: i pero luego debe
igualmente enviar el formulario original. También puede enviario al CIPV-CSS en el Edificio 519 Clayton,
segundo piso ofidna 51 (tel:513-1039 7 513-1081). Recuerde que en lugar de este formulario esta
disponible la plataforma de notificacién en linea, Noti-Facedra (hitps//www.noti

Fundamento Legal: Articulo 60 de la Ley No.1 del 10 de enero de 2001 sobre medicamentos y otros productos para la salud humana. Articulo 277
del Decreto Ejecutivo No.13 de 1 de marzo de 2023.
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Re: RAM-001-25 de CAPPS de Pesé - Reiteracidn de consulta

Alexis Castillo<alexisc.30.90@gmail.com>

jue 26/6/25 10:27 a.m. ﬂ HM" 1729 - 25

para Farmaco Vigilancia <farmacovigilancia@css.gob.pa>;

Buenos dias, en respuesta a la informacidn faltante en el Formularic de RAM, realizamos una nueva entrevista con {a paciente la cual refiere
lo siguiente:

Inicio de tratamiento: 22/5/2025
Termino de tratamiento: 4/6/2025

Descripcion de la Reaccidn Adversa:

Somnolencia + edema + dolor en MMII (I: 22/5/2025 - F. 7/6/2025)

Dolor de peche + brazo izquierdo {I; 4/6/2025 - F. 7/6/2025)

Esperamos con esto haber contestado a la informacidn pendiente en el formulario.
Saludos,

Alexis A, Castillo P.

Farmacovigilancia

CAPPS de Pese

Enviado desde mi iPhone

El 06/24/2025, a la(s} 09:54, Farmacoe Vigilancia <farmacovigilancia@css.gob.pa> escribid:

Buenos dias,

Estamos pendiente de respuesta a consulta realizada sobre la sospecha de reaccion adversa 001-
25, para continuar el proceso de la notificacion.
Informacién pendiente:

- Fecha de término del medicamento sospechoso, ya que en el formulario se indica que inicio el 21/5/25.

- Fecha de Inicio ytérmino de las reacciones adversas, por lo menos el inicio de la RAM, ya que se indicaen la
consecuencia de la RAM D- No recuperado.

La fecha de inicio de la reaccion adversa es importante para establecer la secuencia temporal, ya que
no se evidencia si primero fue el medicamento, lo que afecta a la hora de establecer la causalidad.

En espera de su pronta respuesta.
Saludos,

OCGS

Favor confirmar de recibido.
Caja del Seguro Social
Direccidn Fecutiva Nacional de (os Servicios y Prestaciones en Safud
Centro Institucional de Farmacovigilancia.



