CAJA DE SEGURO SOCIAL

CENTRO INSTITUCIONAL DE FARMACOVIGILANCIA
FORMULARIO DE SOSPECHA DE REACCIONES ADVERSAS A M EDICAM

DIRECCION EJECUTIVA NACIONAL DE SERVICIOS Y PRESTACIONES EN SALUD

R
CONFIDENOAL Cod ip - HENC -0 - 2.5 -

COD. 4-02-643-17
Imp. CASESO

-11%a- 25
jo2

ENTOS

1. DATOS DEL PAC!ENTE Coa S
Nombre: __ ™ k( 1} ...... Cédula: G’ 1155__L?x 55 Edad: "//z ™ _Sexo: |’ Peso:  Talla:
Signos Vitales: Felily FRZZ To b - = :
Antecedentes de importancia: marque la que corresponda
(] Alergias, ;aqué?__ [ Tabagquismo, frecuencia TlRenal - el
[J Embarazo, semanas (_I Diabetes [ICardiaco [CIPiel
| Alcohal, frecuencia [IHTA I Respiratorio {"INeurolégico
D Drogas, ;Cual?______ [ IHepdtico [_IHematolégico [_|Otros: especifique
2 DATOS DELO LOS) MEDICAMENTO(_S_) SOSPECHOSO(S) _ piis oo N
Nombre comercial Dosis, via y Registro | Lotes Laboratorio Fecha |Fechade |  Diagnéstico que
nombre genérico, | frecuenciade | sanitario fecha de fabricante y deinicio | término | motiva la
concentracidn ¥ forpma farmacéutica, adm |strac | expiracién pais de origen { _p.- crlpcmn
1. AV XY o 0 g2 ] _lfFchP s 13(8lag |]4fs fL(
PR Bilgrom 036772 (2 'w_sL r l
'3.SOSPECHA DE R_E_acmémm ADVERSA(S): _ e I
Descripcién dela Reacufﬁn Adversa . fechas | Consecuencias de la reaccion. Coioque enimprenta la
T('M N d,{_ wnr L .‘ nigo 1 #i | letra que mejor corresponda (ver abajo)
) - IE1E1F> TZéLJ S
iat;w I~ l_Ji | =

LA,?

| A-Recuperadacon secuelas, B- Recuperado sin secuelas,

C- En recuperacion, O- No_recupefado,

E- Desconocida,

F- Mortal,

Considera Usted que las reacciones que comunica. .
[] Han puesto ¢en peligro la vida

EDQ/(M sida |a causa de hospitalizacion

Han prolongado ka estancia en el hospital

cid
Ameritd tratamiento: Si No[ | En caso afirmativo, especifique: H.\_

[1 Han causado defecto o anomalia congénita
[T Han causado la muerte del paciente

{_] Hanoriginado incapa persistente o grave

[_; Nohan causado nada de lo anterior, pero considers yue es grave
No han causado nada de lo anterior y considera que No es grave

Lo o “or ! yopenl |V

4. ACTUACION ANTE LA SOSPECHA DE REACCION ADVERSA:

. . . El acontecimiento mejora al
El acontecimiento mejora al

nder el uso del medicamento
disprfinuir la dosis jggchoso
Si ZJNo [ Nosabe ! No aplica :Si [CINe [_]No sabe [ ] No aplica

Reagareclé la reaccion al
rea

medicamento sospecho

Se produjo la redcidn con una Disminuyé la dosis del medicamento | Suspendié el uso del medicamento Readministrd el medicamento
sola dosis sospechoso Zzgechoso sospechbso
{15 [JNo ¥/ Nosabe [T No aplica| (7] Si (3o L] No sabe £} No aplica | ¥15i _INo [ No sabe [ No aplicai 15T EjNe [ No sabe [ No aplica

ministrarse el

e
No aplica

SIC N0 Nosabe

5. OTROS MEDICAMENTOS QUE EL PACIENTE UTILIZA: (mcluye medicina tradicional, medi

icamentos prescritos,
automedicacién, terapias alternativas, ete.)
Medicamentos Dosis, via y frecuencla de Fecha de [nicio | Fecha de término Diagnéstico que motiva ia

administracion (Si el tratamiento es ¢rénico indiguelo)

prescripcion

i

Notificador {profesién). Médico {_W,
Otros
Nombre de notificador
Instalacién de Salud:

v

6. OBSERVACIHONES (Datos de Laboratoria y Otros), Farmaceuuco [

k& 1V]u{/i,

Provincia o region de salud . l.- A/\.x./u«./ 't,".
Fecha de natificacion; \uri \1. , \Q ﬁﬁ“no IR RN
Correo electrénico: |, rP ™| ‘}P( 12 € Firma:

Puede enviar para'llpl'fiar los tramites al e-
iguatmente enviar el formulario original. También puede enviarlo

il farmacovigilan

segundo piso oficina 51 (tel:513-1039 / 513-1081). Recuerde que
disponible la plataforma de natificacion en linea, Noti-Facedra (hitps:/wwaw.notificacentroamerica, ﬂet) !

a@css.gob pa pero luego debe
FV-CSS en el Edificio 519 Clayton,

i
1
i
I
j
i
en lugar de este formulario estd

al

Fundamento Legal: Articulo 71 de la Ley No. 419 de 1 de febrero de 2024,

Que regula medicamentos y otros
Articulo 302 del Decreto Ejecutivo No. 27 de 10 de mayo de 2024, .
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productos para la salud humana.
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