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Numero de reporte:

I. Reporte del evento

N
Titulo del reporte: 3 cpac @0 h\ ensy 3CSs @ W&&‘qm@echa de notificacion: N O\ Y\1S -
Forma que detecta el caso: Consulta espomancagBusqueda activa B Rumor X Noticia [J Comentario (] Reporte de estudio [

Otro(explique):
Tipo de evento: RAM @+Falla terapéutica O Error de medicacion [ Falsificado/Fraudulento O

Seriedad: Si[ N :

Razén de seriedad: Hospitalizacién [J Amenaza de la vida (J Anomalias Congénitas (] Discapacidad [J Muerte []
Otra condicion médica importante(explique):

I1. Notificador

L
Nombre completo \\\\ Mcé@g\\é&még\\gw 'QFNN:\Q z Profesion: N\ eMiCO.
¢ 2\

N Telefon.o\L TIRONS2

III. Informacion del Paciente y

Nombre y Apellido o iniciales: ‘\B@:‘P@k\é@\\\ ey % paat® Gra O Sexo: MOF &’

Numero de Expediente clinico: {3\Y\ BN, . edad (afios): wY Peso: WO\ -

Departamento icipio de residencia: QQ e S nwedd TNSCEeNS | Embarazo Sill No
{ ‘g& Ao &P_é’) Semanas de embarazo:

1V. Historia Clinica AN
Fecha de deteccién/consulta: @ \N\)L &
Paciente fue hospitalizado: Si (0 No ngecha de ingreso y fecha de alta:

Indicacion de uso del medicamento (diagnéstico): ™\ \N R~ QQ\QA \}%Q\\ .

Antecedentes Clinicos relevantes: \m.s. \m.\c; (}\ O N e enTS w \&‘\k

Exémenes de Laboratorio:

o Fecha de Fecha de Accién tomada ante la reaccion:
eacciones Adversas T S e
, inigio finalizacion
%\eﬁ\\qg{\m excasa, | \e\I\Ig Medicamento retirado @ Dosis aumentada [
e T S @ DS . o\ g Dosis reducida [J Dosis no modificada [
b Observacion/seguimiento & Tratamiento terapéuticq-,@)
Resultado del manejo de la reaccion: Recuperado sin secuelas Recuperado con secuelas No recuperado &
En proceso de recuperaciéy’  Fallecido Se desconoce
;Desaparecio la reaccidn adversa al suprimir el medicamento sospechoso? Srﬁ’ No [ No se sabe O
¢Reaparecid la reaccion al reiniciar el medicamento sospechoso?  8i 0 No [ No se sabe [J
V. Medicamento
Nombre del Medicamento Sospechoso Dosis diaria Ad YI? & - Fecha ({c inicio Fegha de
. ; )t minigtracion 1 figaliZgcion
A sactoseN Vechos olin | exal, b AT \o\R\Is
Medicamentos concomitantes:
Otros datos del medicamento sospechoso \ \
Nombre Genérico: \ '\G'tt\_!kbm\ \@Q\m\\“\\ \osConcentracion A\ @\ T\

Forma Farmacéutica: | . \ e &0 Presentacion ‘;';Q\QQE;&ESQQ\\,
Nombre Comercial: c s O0WY

Laboratorio Fabricante: \C)%‘Qﬁ‘{)\ Venc;imiento: U\ L 9\%_.__
Registro Sanitario:  f&, O NO A\ R
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Firma y sello del Notificador




