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CAJA DE SEGURO SOCIAL

DIRECCION EJECUTIVA NACIONAL DE SERVICIOS Y PRESTACIONES EN SALUD

CENTRO INSTITUCIONAL DE FARMACOVIGILANCIA

FORMULARIO DE SOSPECHA DE REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS
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| Antecedentes de importa

ncia:

a que la que corresponda

Edad: %) Sexo:

Renal /.»-

741 6 ba

O Alergias, caqué? _____ Tabaquismo, frecuencia Gl 1
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A- Recuperado con secuelas, B-Recuperadosin secuelas, C- En recuperacién, D-No recuperado, E- Desconocida, F- Mortal.
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N Considera Usted que las reacciones que comunica...
[ Han puesto en peligro la vida
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[J Han prolongado la estancia en &f hospital

te 0 grave

] Han causado defecto o anomalia congénita

[ Han causado la muerte del paciente

han causado nada de lo anterior, pero considero que &s grave
[ Ne han causado nada de Io anterior y considero que No es grave
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| Puede enviar para Inidar los ramites &l e-mail: fanmacovigilancia@cssgobpa pero

igualmente enviar el formularic original. También puede enviarlo al OFV-CSS enel Ed:ﬁcno 519 Clayton, ;
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