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CAJA DE SEGURO SOCIAL COD. 4-02-643-17
DIRECION EJECUTIVA NACIONAL DE SERVICIOS Y PRESTACIONES EN SALUD lmp. CASESQ
CENTRO INSTITUCIONAL DE FARMACOVIGILANCIA

FORMULARIO DE SOSPECHA DE REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS
CONFIDENCIAL

1. DATOS DEL PACIENTE: i ]
Nombre: e f")’mfﬂ g{‘m‘g Cédula: é"EQ:’ ‘q#‘ﬂs.s; Edad: ;éH Sexo: 'EPesi’:a. Kj alla;
Signos Vitales:  PA L‘L&_Lé& se_141 m_24 ™ _zé_ﬁ

Antetedentes de impor@rfda: marque la que corresponda,
T Alergias, ;3 qué? Vo —___ Tabagquismo, frecuencla _ANQ_ Renal XO a ANO
[} Embarazo,semanas AT Diabetes ___ X0 Cardiaco __ D plat _ALO |
[0 Alcohol, frecuencia _g‘,o HTA 22 Respiratorio Y Z Neurolégicoﬁ {
(0 Drogas, ;Cudl? A Hepdt;. Ao Hematolégico A/ © Otros: Hique
2. DATOS DEL(O LOS) MEDICAMENTO(S) SOSPECHOSO(S)
Nombre comercial Dosis, viay Laboraterio Fecha |Fechade Diagndstico que
nombre genérico, | frecuendiade fabricantey deinitio | término motivala
| concentracién y forma Farmacé ._administracidn pals de origen rescripcié
1. ?ﬁgaﬁ DT o my ?/2/2s5] mafja’“é_
2 G EIPATH =2 Mg Fi2las1 Lepexr) !
3, SOSPECHA DE REACCION(F'S) ADVERSA(S):

Descripcidn de la Reaccion Adve:sa Fechas Consecuencias de la reaccion, Coloque enimprenta fa

[f

',D?f@m‘?ﬂl dﬂ d ma chd letra gue mejor corresponda (ver abajo)
LMo '! d A
y HOHA

B eedact S

A- Recuperado ton secuelas, E- ecuperado sin setuelas, C- Enrecuperacion, - No recuperado, E- Desconocida, F- Mortal.
Considera Usted qus las reacclones que comunica...

[J Han puesto en peligrofa vida [[] Han causado defecto o anomalia congénita

(" Han sido la causa de hospitalizacion [] Han causade la muerte del paciente
[C] Han prelongado la estancia en & hospital o han causadao nada de lo anterior, pere considero que es grave

{7 Han originado incapacidad persi:tente o grave [ e han causado nada de [0 anterior y considero que No &5 grave
Amerité tratamiento: i [[] NoJ” En caso afirmativo, especifique:

mw%m@ﬁmqﬁwvmm

Se produjo la r conuna Disminuyd fa dosis del medicamento | Suspendid el uso del medicamento | Readministro el medicamento

sola d%!{n sosp?o choso sospegso

st I tlo sabe [ No aplica {3 51 L2INo [ Mo sabe [ No aplica 5 ] Mo [ No sabe [ No aplica { {3 5i B No £ No sabe [ No aplica

Inicl Final

£l acontecimiento mejora al Rr::garedd lareaccidn al
El acontecimiento mejora al suspender ¢ uso del medicamento ministrarse el
hoso medicarmento sospechoso

disminuir 1a dosis s05pec
[Osi CINo [ No sabe 527'No aplica | £ 51 [C1Ne [J No sabe [ No aplica DleNoCINosabeWapllca

. OTROS MEDICAMENTOS Q JE EL PACIENTE UTILIZA: (Inclumedd;ina tradicional, medicamentas prescritos,
autosnedicacion, terapias altermativas, etc)

_ Medicam Doc’s, via y frecuencia de Fecha de inicio I Fecha de témmino Diagnéstico que motiva la
Mik ﬁ"la W administracidn {5t &l ratamiento es cronico indiquelo) _prescripcion
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W(ﬂataschﬁ.—amﬂoy@m} Notificader (profesién: Médico ] Fama:éu'xﬂ Enfermera [] |
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Nombre de notificador: eglstro: fg’ 2 6‘5
s Instalacién de Salud:

RS R Provincia o regién de salud: _
Jagam om0 . | Fecha de notificacidn: '1’

1P e ﬁ‘fﬁ%{ LR | Correo elecrdnico; ¢ e T )

s B | Puede enwiar para iniciar los trdmites 2l e-mait farmae pero luego debe

L | |gualmente emviar el formulario original, También puede ificio 519 Clayton,

. DU 1sqgundo piso oficina $1 (tel:513-1039 7 513-1081), Recuerde que en lugar de este formulario esta
- | disponible la plataforma de notificacion en linea, Noti-Facedra (hitps:/Mww notificacentreanericanet)

Fondamento 60 de Iz Ley No.1 del 10de enero de 2001 sabre medicamentas yotros productos para Ja salud humana. Articulo 277
del Decreto Ejecutivo No.13 de 1 de marzo de 2023.
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