DIRECCION EJECUTIVA NACIONAL DE SERVICIOS Y PRESTAC%BW

CENTRO INSTITUCIONAL DE FARMACOVIGILANCIA
FORMULARIO DE SOSPECHA DE REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMEMIO eny E Z_‘; H" |

~ 010025
CAJA DE SEGURO SOCIAL

. 4-02-643-17
Imp CASESO

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

(] Han puesto en peligro la vida

{1 Han sido la causa de hospitalizacion

"} Han prolongado la estancia en el hospital

{1 Han originado incapacidad persistente o grave

Considera Usted que las reacciones gue comunica...

[C] Han causado defecto o anomalia congénita

[] Han causado la muerte del paciente

o han causado nada de lo anterior, pero considero que es grave
[] No han causado nada de lo anterior y considero gue No es grave

Amerité tratamiento: 5i [[] No[ ]| Encaso afirmativo, especifique:

4. ACTUACION ANTE LA SOSPECHA DE REACCION ADVERSA:

El acontecimiento mejora al
disminuir la dosis
1S CINo ] No sabe

Se produjo la reaccion con una Disminuyd-a dosis del medicamento | Suspendio el uso del medicamento | Readministré el medicamento
ojd dosis sospech sospechgso echoso
5i LINo L] No sabe [ No aplica | (] Si [/ No [] No sabe [C] No aplica | (1 Si [¥'No [T] No sabe (] No aplica | (4'Si [ No (] No sabe [ No aplica

Ei acontecimiento mejora al
suspender el uso del medicamento
sospechoso

[Jsi [(CONo 1 No sabe

Reaparecio la reaccion al
readipinistrarse el
medicamento sospechoso

EAO aplica Si CJNo [ No sabe [ No aplica

No aplica

5. OTROS MEDICAMENTOS QUE EL PACIE

NTE UTILIZA: {incluye medicina tradicional, medicamentos prescritos,
automedicacion, terapias alternativas, etc.)

Medicamentos

Dosis, via y frecuencia de
administracién

Fecha de inicio ] Fecha de término
{Si &l tratamiento es crénico indiguelg)

Diagnostico que motiva la
prescripcién
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6. OBSERVACIONES (Datos de Laboratorio y Otros).
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Notificador (profesién). Médico E/
Otros
Nombre de notificador: i ll\Omoﬂ

Farmacéutico [ ] Enfermera [
i

Vit Awanw  gegistro:

Instalacién de Salud: ____(om g\ oy, i d
Provincia o region de salud: 6% 2 okt
Fecha de notificacion: o4 i fftng SEO PN V2
Correo electrénico: Q ‘(, B~ Ref-300+

igualmente enviar el formulario original. También puede enwarlo ar IFV- CSS en eI EdlflCIO 519 Clayton
segundo piso oficina 51 (tel:513-1039 / 513-1081). Recuerde que en lugar de este formularic estd

disponible la plataforma de notificacion en linea, Noti-Facedra (https://www.notificacentroamerica.net)

CONFIDENCIAL
1. DATOS DEL PACIENTE:
Nombre: A‘U TAEN ts ooy Cédula: _9- ‘31—55] SS. Edad: 124 Sexo: "LPeso: ___Talla:
Signos Vitales: PA__ Fc_ 38 1 T Tel = GUYO - 396 L
Antecedentes de importancia: marque la que corresponda,
(! Alergias, ;a qué? (] Tabaquismo, frecuencia [JRenal [al
[C] Embarazo, semanas [] Diabetes [ Cardiaco [CIPiel
[ Alcohol, frecuencia TA Béspiratorio M [CiNeurologico
(] Drogas, ;Cual? [} Hepatico [JHematolégico Bé:)s especifique é;ﬁg‘k,} J,\’
2. DATQS DEL(O LOS) MEDICAMENTO(S) SOSPECHOSO(S)
Nombre comercial Dosis, viay Registro Lote/ Laboratorio Fecha | Fechade Diagndstico que
nombre genérico, frecuenciade | sanitario fecha de fabricante y de inicio | término motiva la
concentracion y forma farmacéutica; administracion expiracion paisde origen . prescripcién
1. Toloubnk 5 Yowubel 5 vo 80 [IA/IT TAGZIAINYOT N owvitornnm~ [ Mol g ot A ke, (haameobor ba.
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3. SOSPECHA DE REACCION(ES) ADVERSA(S):
Descripcion de Ia Reacclén G Fechas Consecuencias de la reaccién. Cologue en imprenta la
EQ 3& o e Final letra que mejor corresponda (ver abajo)
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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 202 del Decreto Ejecutivo No. 27 de 10 de mayo de 2024.




