CAJA DE SEGLRO ’D7
COMISION DE MEDICAMENTOS
CENTRO INSTITUCIONAL DE FARMACOVIGILANCIA
FORMULARIO DE SOSPECHA DE REACCIONES ADVERSAS
CONFIDENCIAL

T
=1
-‘?ff?}/

I<Hﬂ (4 :b(f D

"“:;;*’af:@t n 82 bd.\.-t
£ t‘ cof ; #,;1 'f“h_l}. CASESO

CLyV- U w'@’

y/g/zwr
FECHA DE LA NOTIFICACION: 4’[ + f 25

F 1.. DATOS DEL PACIENTE:
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Antecedentes de importancia: Marque la que corresponda.
U] Alergias,Aqué:___
! 7] Embarazo, Semanas

Signos Vi V‘tales

Nombre: LM M NWP Cédula: g'?zq'"ms.s.g'?zq"‘midad: l{S Sexo: F Pesoﬁ&alla' Sim

[] Tabaquismo, Frecuencia
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[ ]Renal

[ cardiaco

D Alcohol, Frecuencia__

I{ubetes

[} Respiratorio [ Neurolégico

1 [7] Drogas, Cual [ ] Hepatico

[} Hematotégico

[ ]Otros: Especifique_____

2. DATOS DEL{O LOS) MEDICAMENTO(S) SOSPECHOSO(S)

Nombre Comercial Dosis, Viay Registro
i Nombre Genérico, Frecuencia de Sanitario

Concentracién Administracion

Lote/
Fecha de
Expiracién

Fechade
Término
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Fecha
de Inicio
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Laboratorio
Fabricante y
Pais de Origen

Dlagnostn:o que
motiva la
Prescripcion
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| 3. SOSPECHA DE REACCION (ES) ADVERSA (S)

Descripcion de la Reaccion Adversa

Fechas

Consecuencias de la reaccion. Col

ue en imprehta la
letra gue mejor corresponda

ver abajo)

2 injcio,
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prolongo, FAfectéelembarazo

A« Recuperado sin secuelas, B- Recuperado con secuelas, C-Alin con sintomas, D-Amerits tratamiento, E-Ameitd hospitalizacién o la
G-Produjo M aliormacm% H-Muerte -No sabe J-Otras {especxﬁque}
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ACTUACION ANTE LA SOSPECHA DE REACCION ADVERSA

Disminuyd la dosis de
medicamento sospechoso
Si__. No__

| Se produjpa reaccién con
una dosis
Si No__

Desaparecio |a reaccién al
csi;isminuir la dosis
-

No

Readminist of medicamento ¥

508

i No._
Reaparecit la reaccién al
readminisirarse el
medicamento Mso
Si__. No_Z_

Suspendid gt uso del
g_edi nio sospechoso
(.
Desaparecio la reaccion al
suspend uso del

| medicarfiento sospechoso
Si.Z No___

g (mduyeudo medicina tradlc:onal medicamentos prescritos,

alternativ c.}
Fechadehuc:o Fecha de Témino

Diagnéstico que motiva la
il

(Si el tratamiento es cronico indiqueko)
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Observaciones (Datos de Laboratorio y Otros)
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Fundamento Ley:
humana. Articulo 11

Notlﬁcador {Profesion) Médico

Requiere Usted los res evaiu Si / No
Nombre del Notificador: ﬁh % %
Instalacion de Salud:
Provincia o Regide:
Firma:
Puede llamar al
\ramites o & E-mail: famacovgilancia@css.crg.08 Ta’nblen puede enviario at
edificio 519 Clayton sequndo piso oficina 56. Nota: se deberd enviar i
formutario
Articulo 60 de 1a Ley No 1 del 10 de enero del 2001 sobre medicamentos y otros productos para la salud
del Decreto Ejecutivo 105 del 15 de abril de! 2003. (Tanto para reacclones adversas como para t}tlaus)
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inal, si lo envia por fax o e-mail.
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