CAJADE SEGUR 307
COMISION DE MEDICAMENTOR
CENTRO INSTITUCIONAL DE FARMACGVIGILANCIA
FORMULARIO DE SOSPLECHA DE REACCIONIS ADVERSAS
CONFIDENCIAL
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1. DATOS DEL PACIENTE; ‘
Nombre: L‘kg M Nwﬂﬁa P Cedula; 8-329-"075 5 @—72@-!%‘3“: ‘{S Sexs _E,,__Peso-ﬁ&aﬂat_,\_s_%!
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Signos Vitales: PA m 3 Fc_gﬂs' FR '_qr T’__:Z:[ < y-:
Antecedentes de importancia: Margue la que corresponda i
:j Alergias, A queé: D Tabaquismo, Frecuencia "I Renat 6 ,
1 Embarazo, Semanas ] giabetes [ cardiaco (el !
- Alcohol, Frecuencia HTA [Respiraterio [ INewrslogico__ "
: ] brogas, Cual [ Hepatico [} Hematologico { ] 0tros: Especifique |
1 2. DATOS DEL{O LOS) MEDICAMENTO(S) SOSPECHOSQ(S) 1
Nombre Comercial Dosis, Viay Registro Lote/ Laboratoric Fecha | Fechade | Diagnéstico que |
Nombre Genérico, Frecuencia de Sanitario | Fechade Fabricante y de lnicio | Termino motivata |
Cgncentracién Administracién Expiracion | Pais de Origen 4 sy Prescripcion
T bglin) |5l | F73 | BE030 T AU Foes | Resompres
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3, SOSPECHA DE REACCION (ES) ADVERSA (S) . Mﬁﬂm Lt
Descripcion de la Reaccion Adversa Fechas Consecuencias de la reaccion. Coloque en imprehta la
letra que mejor corresponda (ver abajo)
injcio, Final
HHas | Hlag
[/ r/

i | T
A- Recuperado sm secuelas, B- Recuperado con secuelas, C-Aun con sintomas, D-Amento ratamiento, E-Amento hospiaizacen o la
prolongd, F-Afectd ef embarazo, G-Produjo Matiormaciones, H-Muerte -Nosabe J-Otras (especifque)

4. ACTUACION ANTE LA SOSPECHA DE REACCION ADVERSA

Se produjp-ta reaccion con
una sgid dosis
Si No

Disminuyo 1a dosis de
medicamento sospechoso
Si___ No___
Desaparecid la reaccion al

| Suspencio st uso del

\ medicgmento sospechoss
Si_7 No___
Desaparecio Ja reaccion ai

Raadministo el medicamenio
08
Si_ 7 No___.

\ Reapareci¢ ia reacaon al

disminuir fa dosis susper uso del readmunistrarse el
Si__ No___ | medicarflente sospechose medicamento Mso
Si_7 No__ Si..... No 7 _
[TILIZA (incluyendp medicina tradicional, medicamentos prescrios,
automedicacion, lerapias alternativas etc.}
{51 el raiamiento es cronica indiquekd) Prescripcion
74
L
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6.  Observaciones {Datcs de Lzboratorio y Otros) Notficador (Profesion) Médios [ Famactutcs [ Enfermera [
! Otros
Requiere Usted los resu def evaluacky Si ‘/ No
Normbre oel Nolificador . Reg,séB %S 6 +Ch.
Instalacion de Salud: 1.5.TA QD Jorge ‘L. o
Provinc:a o Regi (o Miive Tel Fax: umwz
Fima; Has _s“uum’um-c, .9,
Pyede llamar & 0 enviar por fax (513-1045] para m _M-888 Rog. 7454
tramites o at £~ famacovadancadong o3 o9 Tamoen puede enviario al
edificic 519 C'ayton, segundo piso cficina 56. Nota: se ceberd enviar ei
formutano cnginal. silo env'a por fax o e-mail {

Fundamento Ley: Articulo 60 de la Ley No 1 del 10 de enero del 2001 sobre medicamentos y otros productos para ia salud
humana. Articulo 11 del Decreto Ejecutivo 105 del 15 de abril del 2003. (Tanto para reacciones adversas como para fauas).‘
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