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FORMULARIO DE SOSPECHA DE REACCIONES ADVERSAS A MEQICAMENTQS £
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"1.DATOS DEL PACIENTE: el PR e B
Nombre: PAUFIC>  Matxingr uplo€d Cédula:(o-SO - 1430 ¢ S' Edad: 66 & sexo: ™ Ppeso: Talla:
Signos Vitales: PA FC FR i

Antecedentes de importancia: marque la que corresponda. /MAM / ?'5_ 7 Z<5

[7] Alergias, ;a qué? {"1Tabaquismo, frecuencia_____ }Renal

1 Embarazo, semanas {"] Diabetes [ Cardiaco P:el

] Alcohol, frecuencia [ HTA — Respiratorio Neuroldgico

| Drogas, ;Cuél? CJHepatico _______ 7 Hematoldgico L Otros: especifique

2. DATOS DEL(O LOS) MEDICAMENTO(S) SOSPECHOSO0(S)

Nombre comercial Daosis, viay Registro Lote/ Laboratorio Fecha  Fechade Diagnésuco que
nombre genérico, frecuenciade | sanitario fechade fabricante y deinicio  término motiva la

concentracidn y forma farmacéutica| administracion expiracién pais de origen prescripcion

1P oron WIEMOm 1/ 1O ma [1OFIFEDWLHO [ FLOGSHIP ML s Vit SpupiaPs DILES RO
2TTOMENA DIowS 1O ma/, wmb V- Ol [1ozfg  Brotels wrakonoipe W[t 12/e )i MT%; Al (2
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| 3. SOSPECHA DE REACCION(ES) ADVERSA(S): '

?_e?:’spsgfe la Reaccién Adversa Fechas Consecuencias de la reaccién, Coloque en imprenta la

TSt ;ni?is /Final letra que mejor corresponda (ver abajo)
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SOWUENTACION EN TNEMPD 1=/ v ey C
Ry e /e /s

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

Considera Usted que las reacciones que comunica...

Han puesto en peligro la vida " Han causado defecto o anomalia congénita
|:| Han sido la causa de hospitalizacion [} Han causado la muerte del paciente
E}”Han prolongado la estancia en el hospital 7} Ne han causado nada de lo anterior. pero considero que es grave
I} Han originado incapacidad persistente o grave 3 No han causado nada de lo anterior y considero que No es grave

Amerité tratamiento: Si '7/ No[_] En caso afirmativo, especifique: Lo RFEnt 1AM | PICTH S DM oo a
4. ACTUACION ANTE LA SOSPECHA DE REACCION ADVERSA;

Se produjo la reaccion con una Disminuyd la dosis del medicamento | Suspendié el uso del medicamento Readmlnlstro el medicamento
gja dosis sospechgso /spechoso sospechoso
I35i L3N [ No sabe T No aplica | (] Si Z7No [T No sabe ~J No aplica | i TTNo T No sabe T No aplica | [ i 7/No (] No sabe __ No aplica
i El acontecimiento mejora al Reaparecic la reaccion al
El acontecimiento mejora al i suspender el uso del medicamento | readministrarse el
disminuir la dosis

v/ | sospechoso medicamento sospechoso
£35i [ Ne [ No sabe ¥ No aplica | 7 Si [ INo ’7/No sabe [~ Noaplica! "1 Si [~ No _Z No sabe “7"No aplica

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

automedicacion, terdpias aiternativas, etc.)

Medicamentos Dosls, viay frecuenciade | Fecha de inicio | Fecha de término Diagndstico gue monva la
administracién {Si el tratamiento es ¢ronico indiquelo) prescripcion
I :
6. OBSERVACIONES (Datos de Laboratorio y Otros). | Notificador (profesion): Médico [,/  Farmacéutico ™ Enfermera
: Otros

Nombre de notificador: F110UEL  HETizis Registro: L= 3% - 2ut

Instalacion de Salud: R GNCR

Provintia o region de salud Heulels

Fecha de notificacion: _ LT/ /LS Telé&W‘“’}‘ ZHWOOT
Correo electronico: Firma:

Puede enviar para iniciar los trdmites al e-maik: fa_u:macovigilancia@c;{gob.pa pero uego debe
igualmente enviar el formulario original. También puede enviarlo al CIFV-CSS en el Edificio 519 Clayton,
segundo piso oficina 51 (tel.513-103% / 513-1081}. Recuerde que en lugar de este formulario esta
| disponible la plataforma de notificacion en linea, Noti-Facedra (httpsy/fwww.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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Formulario con fecha corregida - Farmaco Vigilancia https://mail.css.gob.pa’owa/#tviewmodel=ReadMessageltem&Item. ..

Formulario con fecha corregida

Parbhu Cigarruista, Devi

lun 1/9/25 2:36 p.m.

ParaFarmace Vigilancia <farmacovigilancia@css.gob.pas>,

CeGuanti 5., Odalis Del C, <oguant@css.gob.pa>:

@ 1dato adjunio

RAM Fitomenadiona fecha expiracion corregida pdf;

Buena tardes, adjuntamos formulario de RAM con cddigo HGNC-08-25-104, donde se corrige fecha de expiracion del medicamento ya que la anterior
estaba equivocada. La fecha real de expiracién es 1/2026, la misma fue verificada en la etiqueta de la ampolla del medicamento utilizado.

Saludos y disculpe el inconveniente.

DRA. DEVI PARBHU
COORDINADORA DEL COMITE LOCAL DE FARMACOTERAPIA Y FARMACOVIGILANCIA

Correo: dparbhu@css.gob pa

Hospital Dr. Gustavo Nelson Collado Rios

Caja de Seguro Social - Teléfonos : 913-1100 - EXT IP : 62810
Chitré, Herrera, Panama.

ldel 01/09/2025,02:4]1 p. m.



