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1. REPORTE DEL EVENTO

Niamero/identificacién del reporte local: R Niimero de reporte de la SRS:
Titulo del reporte (*): \} \( O OJ \ D Cd QN\C\ QQ\ \Oe \/j'w Fecha de notificacion:
Fonma que detecta el Nothcac 4n espontinea B Busqueda activa i Rumor O " Noticia m}
caso: Comentario m] Estudio 1) Otro (Explique):
RAM A~ g Falla terapéutica | Error de medicacion O Falsificado/ Fraudulento O
T — Uso off-label m} Interaccion o Intoxicacién O Exposicion m]
Embarazada: Si m} No 5 Lactando: Si a No m}
Semanas de gestacion: Edad del lactante:
Grave (serio): Si El No F.
Muerte a Amenaze la vida O Anomalia Congénita o muerte fetal )
Razén de gravedad: Hospitalizacién / o su Prolongacién a Sospecha de aborto [m} Discapacidad m}
Incapacidad persistente o significativa a Otra condicién médica importante m}

1I. NOTIFICADOR

Nombre completo: CCQ\\ A bﬁ({}‘(\ 1L &1(0 = \”“0 Profesién: H e d‘1 O

Correo electrénico (*): C‘O\;o)ro aus @ Oth 1\ - CoOAn Especialidad Médica: H_e (\ Ternt. b@-{@_’\l
Nombre del Establecimiento \_\ Oy \“} < \ ch T \\\ (N Teléfono (*): :\Q({\—\ = (p q’l
III.  INFORMACION DEL PACIENTE
Nombre y Apellido o iniciales (*): 1) |} SES Lbﬂ\ e{ SO\) ( j 1N Sexo: M X F O
Nimero de Expediente clinico/DUIL O m % ‘\‘ qu - Y Edad ‘ bg‘ Peso (Kg): \ O?) ) O Talla (cm): \% O

Embarazo: si O No Semena de embarazo:
Departamento, municipio y distrito de residencia: j \O \QO\C‘ O, SO\ 50‘\&)(/(‘\ OC
HISTORIA CLINICIA )
Fecha de deteccién/consulta: $5 I oYy | Q\JZS Diagnéstico del evento: ‘Zeo(_o‘g‘ \J\QO\CW(/\ \"0_) <
Paciente fue hospitalizado: si O No Fecha de ingreso: i ] NS l i Fecha de alta: 248 ] Aot I
Indicacién de uso del medicamento: Prescrito: (] Automedicado: O Otro: O
Antecedentes Clinicos relevantes: Hhoes oy Gele nG\ N+ Dicbers el k V)

\

Examenes de Laboratorio:

Heacionsy Adversas.’ProbleEv.\; i Rnsdiramsai Fecha de inicio Fecha de finalizacion Accion tomada ante la reaccion:
m(w ocl D(_‘O-’C&/ 15 ‘ oy l 202¢ €n e p(rc.c,.,l\ | Medicamento retirado I Dosis aumentada [m]

’ ! Dosis reducida O Dosis no modificada a

Cambio demarca O Observacién/seguimiento a
i ™ Recuperado sin secuelas [ Recuperado con secuelas ] No recuperado O
Resultado del manejo de la reaccion: . L
En proceso de recuperacién ‘51 Fallecido [ Sedesconoce I
i Desaparecié la reaccion adversa al suprimir el medicamento sospechoso? Si m] No m} No se sabe B
{Reaparecid la reaccién al reiniciar el medi > sospechoso? Si =} No a No se sabe =
tAntecedente de reaccién adversa con el medicamento sospechoso u otro del mismo grupo terapéutico? Si m} No O No se sabe ®
IV. MEDICAMENTO
Nombre del Medicamento Sospechoso Dosis ::‘::::‘:)du Box Via de Administracién Fecha de inicio Fecha de finalizacion
e i 3 i
\J\(Och p doviy  GenCe intemuiwice islogl25 1 ic oyl
. T o
Med tos Concomitante
OTROS DATOS DEL MEDICAMENTO SOSPECHOSO
Nombre genérico: Vo d(ﬂ‘“ Concentracién: Vo o (_;\”0
Forma Fannacéutica: am POl Z Presentacién: om m\ \o ¥ SpAl
Nombre Comercial: Ni (O - (D O p Registro Sanitario: Ve C\O\“‘“
Laboratorio Fabricante: NV \OSQ Y Lote: ]p}lfjf/* (&) Vencimiento: AW d(/"\j
v
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