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/. Formulario De Notificacién De RAM-PRM

4 %‘E . SUPERINTENDENCIA DE Macroproceso Noxﬂbre Ma ro -
+ 2.+ | REGULACION SANITARIA P e S

CGOBERNO DE
EL SAIVADOR Proceso Nombre Proceso

/2

Subproceso Nombre Subproceso

1. REPORTE DEL EVENTO
Nimero/identificacién del reporte local: Némero de reporte de la SRS:
Titulo del reporte (*): )2/\0 Sfregrycr o Cferenedr Y » > Fecha de notificacién: { ’ O yl|20 2T
Fonna que detecta ¢l Notificacion espontanea/ = J Busqueda activa = Rumor O " Noticia O
caso: Comentario ] Estudio O Otro (Explique):
RAM O Falla terapéutica (m] Error de medicacién O Falsificado/ Fraudulento i
Tips dbéranto? Uso off-label O Interaccion _? Intoxicacién O Exposicion O
Embarazada: si O No o Lactando: si O No &
Semanas de gestacion: Edad del lactante:
Grave (serio): si O No q’
Muerte m} Amenaza la vida O Anomalia Congénita o muerte fetal ]
Razén de gravedad: Hospitalizacién / o su Prolongacion O Sospecha de aborto [m] Discapacidad B
Incapacidad persistente o significativa a Otra condicién médica importante O
11, NOTIFICADOR :
Nombre completo: { }w "301/1\5 > [ Vrr~—C I@Wv < Profesion: Ldice>
Correo electrénico (*): lo bd ciif jer U Grrnel, (e Especialidad Médica: (“tar e C)—V
Nombre del Establecimiento I-hg _(’/1 7T # /)l O Fev e O Teléfono (*):
III. INFORMACION DEL PACIENTE .
Nombre y Apellido o iniciles (*): D—( Imy 7/ hrly Aeganye S M O F @F =
Nimero de Expediente clinico/DUI: sec Y ’}/ C( Y= Edad lz ":‘: Peso (Kg): { »2-/ Talla (cm): [ O
Embarazo: si O No Semana de/embarazo:
Departamento, municipio y distrito de residencia: Sz S el d__/‘l Qe Sl -alad
HISTORIA CLINICIA A
Fecha de deteccién/consulta: ug 9 I @Y l Zc/ 'L J Diagnéstico del evento: [t e Otpics 2 7 d C) S _J
Paciente fue hospitalizado: Si Fecha de ingreso: I(")A ] 2y l : 3&711 Fecha de alta: i l e I
Indicacién de uso del medicamento: ()21,4/«- ¢</ Gy Se Prescrito: a Automedicado: ‘F/ Otro: O
Antecedentes Clinicos relevantes: ’
Exémenes de Laboratorio: -
ResEinm Adversas’ProblcE:\)a wisplonsdo medic 9 Fecha de inicio Fecha de finalizacion Accion tomada ante la reaccion;
(ZAryne — G~ 204 C} /f V2 l’l i Medicamento retirad‘o P Dosis aumentada m}
B annd LA AN T rrte .\:: Dosis reducida O Dosis no modificada a
é 4 4 Cambio demarca O Observacién/seguimiento m}
. . Recuperado sin secuelas I Recuperado con secuelas I No recuperade O ]
Resultado del manejo de la reaccion: K )
En proceso de recuperacién ‘q’ Fallecido O Sedesconoce O
1 Desaparecié la reaccién adversa al suprimir el medicamento sospechoso? Si a No f No se sabe O
4 Reaparecid la reaccién al reiniciar el medi to sospechoso? Si m} No a No se sabe v
JAntecedente de reaccion adversa con el medicamento sospechoso u otro del mismo grupo terapéutico? Si m] No _W No se sabe O
IV.  MEDICAMENTO
Nombre del Medicamento Sospechoso Desis s unklades pos Via de Administracién Fecha de inicio Fecha de finalizacién

intervalo

(lewneden de cpesee FHpe 4 \le O Alo4(2S GIL][ 720

Medicamentos Concomitantes

<

OTROS DATOS DEL MEDICAMENTO SOSPECHOSO

Nombre genérico: (L,M ae” CL‘ /‘/4, Ny J__ ¢ ('/. Concentracion: 3‘( M j er—= ¢ </
Forma Fannacéutica: CL/W\J A ey Presentacién: CZ/]OJ e A S

Nombre Comercial: /\}() é‘C C/(/v.\‘,, (= Registro Sanitario: r,s-z clefcene -
Laboratorio Fabricante: Lote: P Vencimiento: - §.—¢ AeS comCe~

Firma y Sello del Notifigador
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