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INFORME DE SEGUIMIENTO ESAVI SERIOS, BROTES O CONGLOMERADOS,
ERRORES PROGRAMATICOS, FALLAS VACUNALES, EXPOSICIONES Y MUERTES

Fecha de Informe: R | o L
Niumero de notificacion:
L. Datos relacionados al evento

Fecha de inicio de evento: Fecha de aplicacién de vacuna:  vO VO \ 2%

Tipo de evento: ESAV] [E/ Falla Vacunal O  Muerte 00 Brote
Aplicacién de Vacuna erronca [ Aplicacién de vacuna en lugar erronco [
Aplicacién de vacuna en edad errénea O -~ Revacunacién K

Exposicion a vacuna durante ¢l embarazo 0 Exposicion a vacuna durante Ia lactancia O

Otros __Se Cﬁafhkﬁ ; Q“’)Q(;J ue" M%-'{)WW N T
. 77 -
Nombre del establecimiento que reportd el evento: HO,_)‘P\V"\ oX w'{‘ D Ir\};— W Y v ae,

v Aol wetablamiomio s < amliod T waeqima: o, : AU
Normbre del establecimiento donde se aplicé Ja vacuna: }\ Aﬁ““)\‘? é“i\‘:;‘j Aod an dhotousena f‘\CéQ\&’ ]
Cuando aplique detallar la siguicnte informacién: R 0P Al AT A M O
Escahlccin@icntoﬁdc donde sc refiere al paciente: _ Establecimicento/ institucion a la que fue rcﬁ:rido; ~
{4 asginol Ul o FUnGngS  — Boaevial V dy v’\c,\«\ko SN
!

[I. Informacién Relacionada al paciente:

Nombre/Iniciales del paciente: & N W £ »

Niéimero de expedieqte clinico V128 aq\ 220G

Sexo: ML Edad: (L Meses [ Adios ) Peso: (kg) D> Talla:_ 4 © (cm)
Condicidén del paeténee: - Sano; el Con morbilidad: __ % Cﬁ:}"l} Lo ok nnad

Enfermedades Concomitantes (segin CIE10) Fecha desde que fue diagnosticado
1) OG0 Loty QG eonaone, Tk WANSHBAN
2)
3}
4)
5)

Alergias (describa el tipo - etiologia de I alergia): -
Antecedentes familiares de reacciones a vacunas: LIRS
Tipo de Vacuna: - Tipo de Reaceidn i Parentesco:

it

1L Informacidn Relacionada a medicamento sospechoso:
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Nombre de Vacuna Sospechosa (nombre genérico, comercial y concentracién/De ser posible enviar
fotografia del medicamento): - 1[0 Hep it = §i lw 25
Nitnero de Lote: Fecha de Vencimiento: 8¢%71 . y )
Nimero de Registro Sanitarior ___§C & = 0213 Ma05P f“fi.(w\‘;sf-' = JFA 2250}
Laboratorio Fabricante:
Motivo/indicacién de la Preseripeion:
Aspecto fisico de la vacuna/ diluyente:
Signos«le congelacion [ ] Cambio de color [} Presenta particulas exeraias[_]
) Nimero de Dosis (segin esquema):
& ) : Nimmero de Refuerzo:
- Posologia (unidad/concentracion)z
Via de Administracion:
Sitio Anatdmico de Aplicacidn de la Vacuna:

Medidas Tomadas:

Lugar de Aplicacion de la Va‘;cuna:

Vacunatorio __ Pucsto Extramural(cspecificar) _ — [Domiciliar

Cargo de Persona Responsable de Administrar la Vacuna: .

Médico [ Enfermera G Téenico en enfermeria 7 Lic. Materno

Infantil 7

Promotor de salud: []  Owro (especifique)

Condiciones de Almacenamiento:

:Hay condiciones especiales de temperatura y humedad descritas en la etiqueta?: si O nell

;Cusl ¢s la temperatura recomendada segan aboratorio fabricante del medicamento?:

Temperatura y humedad en ¢l lugar de Almacenarmento:

® Vacunatorio/drea de vacuna: Temperatura; (°C) Humedad: Y%HR

e Frigorifico de almacenamicento: Temperatura: {°Cy Humedad: %HR

e  Termo de almacenamicnto temporal:  Temperatura: °C) Humedad: %HR,
(si cs posible adjuntar evidencia: prospecto, ctiqueta, caja, u otro)

Los viales se encuentran debidamente identificados s no [ '

Logistica de recepeion: Distribuida por ¢l CENABE ] Traslado por medios propios L

Comentarios adicionales sobre conservacion de cadena de frio: _

Cuenta con biticora de control de temperatura de los ltimos 2 meses): sio_d no —J

Certificado de control de calidad (adjuntar): si CJ no

p——l

. Cantidad total del Jote sospechoso recibido en el establecimiento:

Niimero de pacientes que han utilizado el lote sospechoso dentro del establecimiento o la institueion:

IV. Informacion Relacionada a Medicamento/s Concomitantes:
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Vacunas/ Fabricante Lote y fechade | Dosis, posologia y Tiempo de uso de
medicamentos vencimiento | via de administracion medicamento
e Bueleibleolada Pt _12-2008  Qubehan 005 (G hores
A Wg“-\* N e Chern L-2028 | Toke Mowoler 0.9 e p) ,5\5.\
35
Nota: Si son miés de tres los medicamentos concomitantes colocar informacion en una pgina adicional,
V. Informacion Relacionada 1l Evento o Reaceidn:
Histoda clinica:
Exdmencs de laboratorio realizados {colocar resultados o adjuntar copia):
_Fecha Examen Resultado
LG e an e iy 310 6815300 19) 202000
LS [ Eleer Y LolGo K> 5.4 NuVAY Colo 3%
ixiany [ PCr ﬂ o\ r*(\jpt di . '
2 A B [ Codun D.Gensid | Ca9aaldl
HAALTY [ & coavwalo CoA TO- 1k aep Yot ©F Rpdon

A RAOASHTRDS U vgid ey

- + ~ " + }
Hubo exposicién previa a vacunas similares: _ S §

Presento alguna reaccion (especifique): o
Tratamicnto recibido (inchuir medicamento, dosis, via de administracién y ticmpo de duracion):

Dmg}ustmoé%ﬂ;tgdq a CIE m\)% ankk G1 - 13

Criterio utihzado para clasificacion de caso: o
Al ol o

Fecha y Condicidn de egreso/alta VG Ly .

Lo oA ATNta Lo do
Estado actual del paciente segiin desenlace de la reaccién: Scleccionar: _.~
1-Desconocido
2-Rccuperado/Resuelto
3-En recuperacion/En resolucién
4-No Recuperado/No Resuclto
5-Recuperado/Resuclto Con Sccuclas
6-Mortal

OO00ORO
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Especifique tipo de secucla A ﬁ”\\? WA
- VI. Observaciones:

Detallar si hubo discusién del evento presentado, por:

A. Comité de farmacovigilancia o farmacoterapéutico si ] nl] ‘

b. otros (especificar) SO0 A e WA Al 08 A O Ty | KAz, A% OO0 O olo -
(Adjuntar evidencia en ambos casos) QA A “),su‘:;sa_ Ay M{ Q_\‘ e DNOWTA

Criterios de causalidad:

Criterio Descripcion del evento Grado de asociacién | Existe relacidn
Consistencia
Temporalidad
Fuerza de asociacién
Plausibilidad bioldgica
Relacion
dosis/respuesta
Evidencia
experimental
Fuerza de asociacién
Se realizé auditoria médica/autopsia (verbal/forense):  si @3 no [ ]
(adjuntar acta, informe o resultados, segiin aplique)

VIL Conclusiones (del comité interno/referente/ OLros):

s

iz6 0 realizaran medidas internas o institucionales) /.
RUIALLOC 120 A% (IC YA (A (e f

I—{esponsable/s del! Informe: Df"c\ \{m (Ca Cﬁw(}[\q
wica Sowra Shorxe q\
De . Mgk Cane e
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Firma y scllo de Médico que notificod ol ESAVI: f%ﬁm cargo:

e s S
T T N\
G4 i 3 Lacialil BRlEANE BaC3NOHS — '
P DOCTOR BN MEDICINA i
RALESE VIO LE i

JSp—

Firma y sello de Referente de Farmacovigilancia:

-

o3

“u“;.»"‘i

Licda. Gabriela Paniagua Teléfono de contacto: Correo clectrénico:




