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A Proceso Nombre Proceso

Mncraprocese  Nembre Macroproceso

Subprocese  Nowmbre SqurOcc;sé .

FORMULARIO DE NOTIFICACION DE ESAVI

Tiulo deleporte (*% \ [ 2/ e/ 21 ol (EAznO Nereporte:

Forma de deteccifn v Espontanca g DBisquedaactiva DO Rumor £}  Noticia O  Comeniario w]
del caso: Reporic Estudio DO« ™ Owo O Especifique:
ESAVI O Incficaciadevacuna [ Emor Programitico [ Vacuna falsificada/fraudulenta [
Tipo de evento: .
Uso Off-label O Exposicidn B Fallade vacuna O

Evento grave (serio): 5 DO No s

Hospitalizade/fprolongad f1 Amenaza de vida []  Anomallas congénitas/ mnuerie fetal  [J)
Razdn de Gravedad:  Aborlo 1 Discapacidad [ Mucrte =}

Otra condicién médica importante:

I ™ e A ‘T?-c?{x Profesivn: g APLEL

Especialidad Médica: 4 é;, L e

Tetéfona (*): 92‘?759 25"9 & '7" .LQ Correo clectrénico: mﬁ’ é ‘/1{/_) ‘?—Vf’m clevi

Clasificacién def notificador;  Refe de F; il a Medico consultante {3 Farmacéiticeo O 01
- r’ —
Unidad efectora (institucién): =:;f> <« =

Nombre del notificadar:

Nombre del establecimiento: f/[’,ﬁf/( Fed A Mfa& k. /M&dgﬁﬁq’w

Mﬁ‘ﬁ& ] i b flainttds o2 dla . JAmy? Aok

Iniciales ‘ Nombres (*)

& Apetlidos (%)
S | Oy o ) e s g |
Pais de residencin Departamentd unu:tplpf // Distrito
ot France /ﬁ/&/ﬂmu/izé—cy |
Direceion complela Si es menor de edad, nombre de Ia persona respensable

Teléfonn (*); i:i J& %‘fﬁn{'): Masculine [x) Femenino W Edad (*); & ;» Afos: dd-'Mn: Dias:

thadcnncilnicnlo:ﬁ?ﬁ.- /,2"""'"-/?]‘9*“ Peso (kilos); %g }'6? Talla {cm): £ zg‘
Embarazada; Si O HNo ﬁ Hdad gestaciamal (scmaas): Eactanda: Si O No /ﬂ Exclusiva w}
b

Condiciones médieas relevantes del er

Fcclm dc consuha deteccion del Evento:

A i .
Reaecinges) o evento(s) resenado®) (. (1 (/P dbﬂ%rﬂv m«ﬂmﬂmméw Lo5d.
Fecha de inicia del evente ESAVI: @_5"@&’5-’ iz,r’ Hora de inicio del evento o ESAVE: z 5" ; 0 }}.

Condicidn actua) del Reeuperado/resuclto 1 Reeuperadofresuclio con secuclas 0 Cual;

pacientet L procese dle reupetacitn ¢ resolvidndose ﬁ No recuperado/ No resuelto 0  Fallecido [ Deseonceido  [3

Diagnéstica clinico: Cdl{/’/g-’[-,\! g}q YA bees M W{) W No. Expediente: _ﬁ&_ffﬁ??ﬁ?}

Descripeidn del ceadro clinico o del evento sucedido:

XA 0o c sy de LSt fa i, Lo g o oty ey Ca
Ll - /,éf':’s 1‘94., e L Gt gy L @deévﬁ 2 g | D
KR e LS e - B Sop . oy e, YR Sl fon) Aafin, Sy

Accion tomada anfe la reacein o ol eventos Tratamiento ternpéu!mo [} chulmlcnlo médico/observacitn dcl paciente
Descripeidn de Ia accion tomada: / 2 (ﬂ?j//fé& CA/’MM&/ aé‘éw::’-,!%ﬂ' 5872, }4‘“‘”2 =
AThD. /,A%dwﬂ G,  HA G TR, PRl de Lieler-
L2l Sl 7 Y- o

Fecha de resolucidn de [a reaceidn o evento: 71, I\fr,, | [EX

Enferinedades de base preexistentes al momento de presentarse el ESA VL, reaccion o evento:

Desnuiricidn severn [ Diabetes £ Epilepsia O Obesidad Mérbida O HTA O ™8 {1 VIH-SIDA (]
EPOC 0O RC O Malfotmacidn Congénita 0 Hepatopattas [ Cardiopatfa )9 Alergia [ Qlre:

Enfermedad autoinmunc, ;Cuil?: /}“{ &

Medicacitn concomitante, tratamicnie con esteroldes sistémicos > 10 dias o con olros inmunosupresores; § Culles?; ﬂ_/ P

Historia de ESA V] 0 eventos provies 2 dosis anteriores de vacunas aplicadas; No Si ol

1Qué tipo de reaccitn y cual vacunal:

Antecedentes familiares de reacciones adversas o vacunas en liermanos, padres, abuelos:  No ‘g Si [}

#Qué tipo de reaccidn y cual vacuna’:
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CORMFINGY DF P
couore Proceso Nombre Proceso

Macroproceso  Nombre Macroproceso

Subproceso Nombre Subproceso

Fecha de realizacion Tipo de muestra Examen o prueba realizado Resultados

Autopsia, resultado:

Fecha de egreso/ Alta: D |.1-’- s | tiie |Fecha de muerte/ defuncién: | D | Ve | diie |
- . T° de .
Nombre de vacuna No de Lote Via de Sitio anatémico de Dosi Fecha de i Laboratorio
administracion administracién el Vengimiento cona:vacl fabricante
3
w—

Nuamero de registro sanitario de la vacuna:

Nombre comercial (*): Muw unhot Df\:lﬁl’l'ﬂ Vl +@mlﬂ

Nuamero de dosis: Ira 0O 2da O n O 4a 0O Sta O ler refuerzo A 2dorefuerzo [

Sitio anatémico de Brazo izquierdo e Brazo derecho [0 Brazo no especificado ] Muslo derecho [

administracidn: Muslo izquierdo [ Muslo no especificado [ Ol 0O Owo 0O
Dosis de vacuna (ml): Q} . 5 Temperatura de conservacion de la vacuna (frigorifico): g 0 [
Lugar donde fue vacunado: Hospital [0 Unidad desalud O Clinica privada [ . Puesto de vacunacién Jul Domicilio [
Nombre y direccitn del establecimiento:  (Jangu\kvio i &5 Peciadidadyy |SSC ((ym Ui CAL UM Ao
o Cumplimiento del Esquema de Vacunacién [ Durante campaia @ Viajero [0 Otros O
Marco de aplicacién de la vacuna: ;
Indicacion médica [ ;Cudl indicacién médica?

Via de administracion: Oral O Intradérmico [ Subcuténeo [ Intramuscular p’ Otro [
Fecha de vacunacion: 05 QQ | wtg Hora de vacunacién: \g 00
Tiempo t tido entre v i6n y aparecimiento del ESAVI: Meses Dias 3 Hrs Minutos

Comentarios adicionales:

Laboratorio fabricante: b;o\ﬂ[ga\ 2.iimiled Nimero delote (*):.2 .22, ) O Sud4 3~ 'cha de caducidad: va | 2] pery

Recurso Enfermera ﬂ Téenicos de enfermeria 0O Tecnélogo materno infantil [ Promotor de salud [
vacunador: Médico O Otros (1 Especificar:

:Se resguardo el frasco del bioldgico involucrado o un frasco del mismo lote? Si a No ﬂ'

Total, de vacunas aplicadas del frasco en mencién: 40 Do} W

Total, de vacunas aplicadas por establecimiento:

Evento relacionado con la vacuna jZ Evento coincidente con la vacuna [ Evento no concluyente [
Reaccitn relacionada a ansiedad por la inmunizacién [ Error programdtico [

Diagnéstico clinico final:
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