Formulario De Notificacién De RAM-PRM

SUPERINTENDENCIA DE
REGULACION SANITARIA

4

CROUERNGO DE
EL SAIVAIOR

1. REPORTE DEL EVENTO
Namero/identificacién del reporte locals

Proceso

Macroproceso Nombre Macroproceso

Nombre Proceso

Subproceso Nombre Subproceso

Niémero de reporte de la SRS:

Titulo del reporte (*): Q%M h\ l e h\ir\'\'/\ OU, Qx (,-Cmido'c.@ Fecha de notificacion: 2ol s
Faonna que detecta ol Nolificacién esponténes Busqueda activa 0O Rumor 0O " Noticia (]
(TN Comentario Gl Estudio w} Otro (Explique):
RAM (] Falla terapéutica m] Error de medicacién ) Falsificado/ Fraudulento O
Uso off-label (m] Interaccion Intoxicacién &) Exposicion &)
Tipss dactorman) Embarazada: Si ] No 0 Lactando: Si m} No (m]
Semands de gestacion: Edad del lactante:
Grave (serio): Si a No ‘B/
Muerte [m} Amenazs la vida =) Anomalia Congénita o muerte fetal )
Razén de gravedad: Hospitalizacién / o su Prolongacién (m] Sospecha de aborto O Discapacidad )
Incapacidad persistente o significativa a Otra condicién médica importante m]
1L NOTIFICADOR :
Nombre completo: C;‘\U( QAL\'&Z«: M v é 17« b LAAL Profesién: \/\Qd,?oo
Correo electronico (*): 2nderglay (?) e\, Ows’ Especialidad Médica: - —
Nombre del Establecimiento LR \ \in Teléfono (*): NP> 203%
. INFORMACION DEL PACIENTE 3
Nombre y Apellido o iniciales (*):  Lileedh iy ‘),\'\03(\,0 \oe) Yoo Sexo: M X F DO
Nimero de Expediente clinicoDUL ooy BGOSR~ S Eded S Z Peso (Kg): Talla (em):
Embarazo:  si a No B Semana de embarazo:
Departamento, municipio y distrito de residencia: <5~ AV ool¢ SenSelugede Ol
HISTORIA CLINICIA
Fecha de deteccién/consulta: YD l i l Y Diagnéstico del evento:
Paciente fue hospitalizado: st O No s( Fecha de ingreso: N I RS | i Fecha de alta:
Indicacién de uso del medicamento: 6(, yhoebn L \ AW_/L-/(, Prescrito: & Automedicado: O Otro: 0O
Antecedentes Clinicos relevantes: NO pecdded . NO 'JI.-/VW"hqu .V ol
Exdmenes de Laboratorio: ¢ ? i
Reacciones Adversas/Problema rel do a medi t
™ Fecha de inicio Fecha de finalizacion Accién tomada ante la reaccion;
K lernu\ 2y hemeedss NPex?) Y Car 28141y 20|ul?y Medicamento mﬁm(io ,Z/ Dosis aumentada [
Dosisreducida O Dosis no modificada (
Cambio de marca O Observacion/seguimiento |
Resultado del manejo de la reaccion; Recuperado sin sccuolas &~ Recuperado con secuelas 1 No recuperado  [J
- ; En proceso de recuperacién OO Fallecido [ Seissconscel. O
tDesaparecit la reaccién adversa al suprimir el medicamento sospechoso? Si )2/ No O N
¢(Reapareci la reaccion al reiniciar el medicamento sospechoso? si - = /E/ o se sabe r
I.AnIt;:edente de reaccidn adversa con el medicamento sospechoso u otro del mismo grupo terapéutico? Si (] N by :
. MEDICAMENTO ° ‘)D’ No se sabe [

Nombre del Medicamento Sospechoso
intervalo

Dosis en unidades por

Via de Administracién Fecha de inicio

Fecha de finalizacién

eV

Melzumni z

Medicamentos Concomitanies

29lulag 2901y

OTROS DATOS DEL MEDICAMENTO SOSPECHOSO

Noinbre genérico: ~ l i
Forma Fannacéutica: N \ \ u‘%% el “_}’U" Co i f
Nombre Comercial: &U\(MN\ gV P::Wt:nc::m - 6 l L(V)
. & sentacion;
Laboratorio Fabricante: '\\‘ ‘;)OAM)L\\ i S 'c 'n ‘ f;l QM / 2 WI
NS, Tow >, mnnm T Ny
A Vencimiento: oq ( 4
LIRS : 04 (2
Firm, : \) 1e/Nange; 3
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