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CAJA DE SEGURO SOCIAL COD. 4-02-643-17
CCION EJECUTIVA NACIONAL DE SERVICIOS Y PRESTACIONES EN SALUD Imp. CASESO
CENTRO INSTITUCIONAL DE FARMACOVIGILANCIA

ULARIO DE SOSPECHA DE REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS

i . CONF!_DENCIAL _
| 1. DATOS DEL PACIENTE: : s
Nom’txe: ﬁb A é / hd Cedula: 8— 202-1 7{; Edad: G 6 Sexo: ,,F_Peso@‘_}nua; _f,ﬂ—

Signas Vitales: PA_JiQ,MO e ) m_fy ! 367

Antefedentes de importancia: marque la que corresponda.

() Merglas,;aqué? ____ Tabaquismo, frecuencia Renal Gl {
[0 &mbarazo, semanas Diabetes Cardiaco Pie) !
|G Alcohol, frecuencia &adigdod _ 1A v Respiratorio ____ Neurolégico ’
' rogas, {Cusk2 Hepatico ____ Hematolégico ________ Otros: especifique frr i detys
2. DATOS DEL(O LOS) MEDICAMENTO(S) SOSPECHOSO(S) _ )
Nombre comercial Dosis, viay Registro Late/ Laboratorio Fecha | Fechade Diagndstico que
nombre gendrico, frecuendade | sanitario fecha de fabricante y de inicio | térming motiva la
congentracién y forma farmacéutica| administracién expiracion pais de origen prescripcion
1. aub',w(/c.;.f,fwz.{, 1£4 vocjgfa 115313 [Proio ety |PANison Pl ZSZ S [T ATH A
3, L ) w2y I PPN | | B

3. SOSPECHA DE REACCION(ES) ADVERSA(S): -
Descfipcion de la Reaccidn Adversa

Fechas Consecuencias de la reaccién. Coloque en imprentata
M ored Inicio | Final letra que mejor corresponda {ver abajo)
shng z,)98 3

‘Dal win MJCe I
| A- Recuperado con secuelas, B- Recuperadosin secuelas, C-En recuperacion, D- No recuperado, E- Desconocida, _F- Mortal.

¢ a Usted que Las reacciones que comunica... =
] Han puesto en peligro la vida [} Han causado defecto 0 anomalia congénita

[C] Hpn sido la causa de hospitatizacién [C] Han causado ta muerte del paciente

(J Han prolongado la estancia en et hospital [] No han causado nada de lo anterior. pero considero que es grave

(] Han originado incapacidad persistente o grave E*Nc han causado nada de Jo anterior y considero que No es grave

Amenté tratamiento: Si ] No[UY En caso afirmativo, especifique:

RCION AN 2 . Y ADVERDSA; S
¢dujo la reaccidn con una Disminuyd la dosis del medicaments | Suspendié ef uso del medicamento | Readministrd el medicamento
sola dosis sospe%o | gedwso sospechoso
5/ TN [] No sabe [JNo aplica | (] $f (N [ No sabe (] No aptica | 82Si LI No [} No sabe [ No aplica | (3 5i o ("} No sabe [ No aptica
| El aconteckniento mejora al Reagarecié la reaccion al

El acontecimiento mejora al | suspender el uso del medicamento | readministrarse el
disminuir la dosis | 505 medicamento sospechoso
1% OONo L No sabe moapllcai i CINo (3 No sabe [ No aplica | (7151 (] No [ No sabe (9o aplica |

S. OTROS MEDICAMENTOS QUE EL PACIENTE UTILIZA: (inclu medicina tradicional, medicamentos prescritos, ' 1

automedicacian, terapuas alternativas, etc} - f

| Medicamentos Dosis, via y frecuenciade | Fechadeinicio | Fechade término | Diagnéstico que motiva la

administracién [ {Si el tratamiento es cronico indiguelo) | __prescripcion
- _ . el
— - v ',_ =
6 'ACIONES (Datos de Laboratorioy Otros). | Notificador (profesion): Médico [~ Farrnﬁwg Enfermerg [
Otros ‘q!)yl.._,’ OV s E
p g,_ﬂh lu(:.- df Lo wnmdemuﬁcadon_ﬂw_@&.mmé‘ Sug{
Y Instalacion de Satud: YL AF .dn‘f. wed b ‘("-4{:;"
: Provincia o region de salud: mau0.¢_nﬁc‘%
/ U\I-U 1" Io.:,oh(.’o- fecha de notificaciére: 1 :|Ellf o Teléfone: 393 - S F OO0
. Correo dmozﬂ%ﬂ&ﬂﬂv_b_mﬁmz = :
oo LS TRCIONM. B4, ¢ e iiBodh mamns Puede enviar para iniaar los mamites e-mai: i pero luego debe
P ES SAD Ey & 7N iguaimente enviar el formularic original. También puede enviarlo al CIFV-CSS en el Edificio 519 Clayton,
ﬁ% " E :—.I? ’;“ / | segundo piso ofiona 51 (tel:513-1039 / 513-1081). Recuerde que en lugar de este formularic esta
' W oEn) disponible la plataforma de notificacién en binea, Noti-Facedra ; j

o am - ——— . - et rr—— - - ]
l;&rm:igw_ﬂe}!.iﬂ No.1 del 10 de enero de 2001 sobre medicamentos y otros productos para la salud humana, Articulo 277
j No.13 de 1 de marzo de 2023.

11 -:='_E i _%S‘.“,, Hr.-li-ul‘z&t-- Mz?
b t



