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Reporte Estudio D Otro D
Tipo de evento: ESAVI[ ] Ineficacia de vacuna [] Error programatico @ Vacuna falsificada/fraudulenta ||
Usooff-label [ | Exposicion D
Evento grave (serioy: $i[ ] No 4]
Razén de pravedad: Hospitalizado/prolongadamente [] Amenaza de vida [ Anomalias congénitas/muerte fetal 1
Aborto I::l Discapacidad ] Muene { ] Otra condicién médica importante [ |~
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Condicion actual del paciente: Recuperado/resuelto E’ Recuperado/resuelto con secuelas| | Cual?:
En proceso de recuperacion o resolviéndose [l No recuperado/no resuelto [ Fallecido 1] Desconocido [}
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Accion tomada ante Ja reaccidn o el evento: Tratamiento terapéutico |:| Seguimiento médico/observacion del paciente @_
Descripcién de la accion tomada:

Fecha de resolucion de la reaceion o evento: / /

Enfennedades de base preexlslentes al momento de presentarse el ESAVI reaccion o evento

Desnatricion Severa [ Diabetes[ ] Epilepsia[ ] Obesidad mérbida[ ] HTA [J B[] vir-sma [] EroC []
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. Medicacién concomitante, tratamiento con esteroides sistémicos > 10 dias o con otros IMINUNOSUPresoTes: ;Cuiles? s
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Historia de ESAVI o eventos previos a dosis anteriores de vacunas aplicadas: No[@ SiD. £Qué tipo de reaccién y cudl vacuna?:

Antecedentes familiares de reacciones adversas a vacunas en hermanos, padres, abuelos: No @. Si []:Qué tipo de reaccién y
cual vacuna?

¢ Fechade ealizacion | Tipodemuesta | Exameno pracha realizado Resultados
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Autopsia, rezultado: —
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Numero de regisiro sanitario de la vacuna: , Nombre comercial (*):

Niimero de dosis: Ira [_] 2da [ 3ra [J4ta [ 5ta [] lerrefuerzo [ ] 2do refierzo ]

Sitio anatémico de administracion; Braze izquierdcﬂﬂ Brazo derechol_] Brazo no especificado i:l Muslo clerechoEZ}
Muslo izquierdoD Muslo no especificado D Oral [:I Otro Ej
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Dosis de vacuna (ml): »  Temperatura de conservacion de la vacuna (frigorifico): 42 ,
Lugar donde fue vacunada: Hospital !E' Unidad de Salud] "} Clinica Privada[__] Puesto de vacunacion[_| Domicilio[ ]
Nombre y direccion del establecimiento W21 1ol V"dh M avp ot frnad Co Bree

Marco de aplicacién de la vacuna: Cumplimiento del Esquema de Vacunacion {E Durante catnpaﬁal:] viajero I:] Olrosl:i
Indicacién Médica m(:uél Indicacion médica?;

Via de administracién: Oral[ "] Intradérmical S8  Subcutineal |  Intramuscular @. Ow ([ ]

Fecha de vacunacién: Y / © —v\\  Hora de vacunacion: i ~Eﬁ;§1§;bkv)

Tiempo transcurrido entre vacunacion y aparecimiento del ESAVI: Meses Dias /A Hrs Minutos

Comentarios adicionales:

7“Laboratorio fabricante: , Niimero de lote (*): , Fecha de caducidad: /¢«

Recurso vacunador: Enfermera Técnicos de enfermeria @ Tecnélogo materno infantil [ | Promotor de salud [_]
Médico I:] Qtros. [_] Especificar:

éSe resguardo el frasco del biolégico involucrado o un frasco del mismo lote? Si [ No B‘

Total de vacunas aplicadas del frasco en mencién __
Total de vacunas aplicadas por establecimiento
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Evento relacionado con la vacuna D Evento coincidente con la vacuna D Evento no concluyente D

Reaccidn relacionada a ansiedad por la inmunizacién [_| Error programéueo@
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