Formulario De Notificacién De RAM-PRM

SUPERINTENDENCIA DE
Vi wt REGULACION SANITARIA
L SATAROR Proceso Nombre Proceso

Macroproceso  Nombre Macroproceso

Subproceso Nombre Subproceso

1. REPORTE DEL EVENTO

Nimero/identificacién del reporte local: Nimero de reporte de la SRS:
Titulo del reporte (*): A\kq Qe \fze(r- Ex \’r(_mc / RQ&L\ Focha de notificacion: |5 [OL' 202 S
Fonmna que detecta el Notificacidn espontanea K Busqueda activa a Rumor O " Noticia O
€as0: Comentario m} Estudio w] Otro (Explique):
RAM = Falla terapéutica m} Error de medicacién (] Falsificado/ Fraudulento O
Yio5 st Uso off-label O Interaccion 5 Intoxicacién O Exposicion m]
Embarazada: Si m] No m] Lactando: Si ] No [m]
Semanas de gestacion: Edad del lactante:
Grave (serio): Si a No O
Muerte [m} Amenaza la vida El Anomalia Congénita o muerte fetal a
Razén de gravedad: Hospitalizacién / o su Prolongacién jm| Sospecha de aborto m] Discapacidad m]
Incapacidad persistente o significativa a Otra condicién médica importante O

11 NOTIFICADOR

Nombre completo: &0\\0\ @'}QO\Y\ a0 Oaccia %@b Profesin: He dico

Correo electrénico (*): qas\/\g Gs @ amail . com Especialidad Médica: MC d \Ca NCy bQY (‘Q\
Nombre del Esablecimionto {05101 %e)  PTo- Fomilic Teléfono ) 300} - SC. L),
1. INFORMACION DEL PACIENTE
Nombre y Apellido o iniciales (*): S NCyu0H (O f\C(DC‘O"j AmCMOl on\\u Sexo: M O F &
Niimero de Expediente clinico/DUI: O‘D(o q) '2) W6~ 2_ E*!ad 2 } Peso (Kg): 3 35.5 Talla (cm): \(O}
Embarazo:  si ] No Semana de embarazo:
Departamento, municipio y distrito de residencia:
HISTORIA CLINICIA
Fecha de deteccidn/consulta: "5 I o4y IZCLS Diagnéstico del evento: Peaccaion HCC\ \QCN CA \'O)C;
Paciente fue hospitalizado: si O No & Fecha de ingreso: LI l i | ) Fecha de alta: l R 1
Indicacién de uso del medicamento: Prescrito: (] Automedicado: O Otro: O
Antecedentes Clinicos relevantes: Vingen o
Exémenes de Laboratorio:
Raniniaou Adversns/Problez:)a pasiomniam mesl ! Fecha de inicio Fecha de finalizacion Accion tomada ante la reaccion;
K, a Sh 1S ‘ oy ‘ 2003 VO O 207 S Medicamento retirado ~ jd Dosis aumentada (]
o Yo \3 io 4yl 1LOLS \CJ0L ) 202 s Dosis reducida O Dosis no modificada O
Cambio de marca m} Observacién/seguimiento [m}
i n Recuperado sin secuelas b Recuperado con secuelas [ No recuperado O
Resultado del manejo de la reaccion:
En proceso de recuperacién I Fallecido O Sedesconoce O
1 Desaparecid la reaccién adversa al suprimir el medicamento sospechoso? Si m} No m] No se sabe O
Reaparecid la reaccién al reiniciar el medicamento sospechoso? Si (=] No ] No se sabe "
tAntecedente de reaccidn adversa con el medicamento sospechoso u otro del mismo grupo terapéutico? Si m} No =g No se sabe E
IV. MEDICAMENTO
Nombre del Medicamento Sospechoso Doy ::(:::'ig:’du L Via de Administracién Fecha de inicio Fecha de finalizacion
" . 3 i
AlKa - oeltzer ~ Exfrone Dosis omcu [ Ve oral i5104]25 is Joul2S
Medicamentos Concomitantes
OTROS DATOS DEL MEDICAMENTO SOSPECHOSO
Nombre genérico: Ve daro Concentracién: Vo Acito
Forma Fanmacéutica: TQ\O\ C ‘Q €rerv ¢Ccente Presentecién: ) O dAco
Nombre Comercial: K\\(C\ - Se\ tzeC - Cx Ncre Registro Sanitario: Ve dAute
Laboratorio Fabricante: Q) N e(’ Lote:  WNo Aato Vencimiento: Vo d q‘—o
!

Dra. Cecilia Beatriz Garcia Soto

DOCTORA EN MEDICINA
J.V.P.M. No. 23521

Version No. 01

Pagina 1 de 3




