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

DIRECCION EJECUTIVA NACIONAL DE SERVICIOS Y PRESTACIONES EN SALUD Imp. CASESO
CENTRO INSTITUCIONAL DE FARMACOVIGILANCIA

RAM-P 25

FORMULARIO DE SOSPECHA DE REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS
CONFIDENCIAL (>, { . J(ANC . 67-245- OO0

1. DATOS DE PACIEI\?TE:
Nombre: _Cédula:ﬁ;_},—)_é;[ﬂis.s.::‘}ké_qé Q Edad: S_:LSexo: E__Peso:Sj_ Talla:
Signos Vitales™  PAL1318%  FC ol FR2O e _3L_i,

Antecedentes de importancia: marque la que corresponda.
i,

B¢ Alergias, ;a qué? : & ] Tabaquismo, frecuencia {"1Renal Cal
(] Embarazo,semanas____ [ Diabetes " Cardiaco [Cpiel
{7 Alcohol, frecuencia________ [JHTA [T Respiratoric ... [_Neurologico S
(] Orogas, ;Cual? []Hepdtico IHematologico_________ XlOtros: especifique A&ma.-
2. DATOS DEL(O LOS) MEDICAMENTO(S) SOSPECHOSO(S)
Nombre comgr_cial Dosis, via y Registro Lote/ Laboratorio Fecha Fecha de Diagnostico que
nombre genérico, frecuenciade | sanitario fecha de fabricantey deinicio  término motiva la
concentracion y t?rma farmacéutica | administracién expiraciéon pais de origen prescripcién
1. Copradals,, biprodd g, W, R4 1 81 [Gy A1 8pagy Qullﬁﬁa&;_bﬁaumwﬂ_
¥ A ’

e

3. SOSPECHA DE REACCION(ES) ADVERSA(S):
Descripcion de la Reaccién Adversa Fechas Consecuencias de la reaccion. Cologque en imprenta la

_ap(u.:kﬂ Puw&-‘ uo.da, Iricio Final _ letra que mejor corresponda (ver abajo)
g Nemszes [ 22/32 {25 ..IZéH[.Z.‘S'_J 8

A- Recuperado con secuelas, B- Recuperado sin secuelas, C- En recuperacion, D-No recuperado, E- Desconocida, F- Mortal.

Considera Usted que las reacciones que comunica...

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

{T] Hansido la causa de hospitalizacién (] Han causado la muerte del paciente

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

Arnerito tratamiento:5i [ No[_] En caso afirmativo, especifique:
4, ACTUACION ANTE LA SOSPECHA DE REACCION ADVERSA:

Se produjo 1a reaccidn con una Disminuyé la dosis del medicamento  Suspendid el uso del medicamento Readministré el medicamento
sofa dosis sospech sospechoso sospechdso
3 si fNo {3 No sabe 1 No aplica | ] Si $2/No I No sabe [ No aplica 372 Si ZJNo { No sabe ("] No aplica i si ZiNo [ No sabe [ No aplica
El acontecimiento mejora al Reaparecif la reaccion al
El acontecimiento mejora al suspender el uso del medicamento  readministrarse el
disminuir Ia dosis sogpechoso medityfenm sospechoso
[T1Si 1 No I No sabe 37 No aplica Si —1No | No sabe | No aplica |1 Si GZiNo [ No sabe _ No aplica

5. OTROS MEDICAMENTOS QUE EL PACIENTE UTILIZA: (incluye medicina tradicional. medicamentos prescritos,

automedicacion, terapias alternativas, etc.)

Medicamentos | Dosis,viay frecuenciade = Fecha deinicio . Fechade término Diagnédstico que motiva la
- g administracién {Si el tratamiento es crénico indiquelo) . prescripcion
W 8 vo HS | _j2f3]<8 | Ko, |
aalutod HE o R L 3)3/>8 T e
} W.Q?I‘I ‘SODMJ'JV I8 A 1 f1fes s duslo
6. OBSERVACIONES (Datos de Laboratorio y Otros). | Notificador (profesiony:  Médico Farmacéutico Enfermera [o
Otros AL h -
Nombre de natificador: . . jegistro: 337 ¢
Al et L L P RRREL T, My | Instalacién de Salud:; el s,

gz e /70| Provingia o region de salud: LA ENE = - .

g L LAFES (. ) | Fechade notificacion: SEEL T Tejéfono: GL={300
- /| Correo electronico: ; 'ﬁ.ﬂu’ﬁs-.{;{;.-__ Firma: _9 \a-}..,..\'-j oy

Puede enviar para Tniciar los tramites al e-mail: farmacovigitancia@cssgob.pa  pero luego debe

'“‘;""' “=== | igi;almente enviar el formulario original. También puede enviarlo ai CIFV-CSS en el Edificio 519 Clayton.

'30 segundo piso oficina 51 [tel:513-1039 / $13-1081). Recuerde que en lugar de este formulario esta

“wo= | disponible la plataforma de notificacién en linea, Noti-Facedra (https/www,notificacentroamerica,net)

Fundamento Legal: Articulo 71 de la Ley No. 419 de 1 de febrero de 2024, Que regula medicamentos y otros productos para la salud humana.
Articulo 302 del Decreto Ejecutivo No. 27 de 10 de mayo de 2024,
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