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I. Reporte del evento Numero de reporte: ﬁ_QQ?_.____Q_Q?_S" %-:{

Titulo del reporte (*): Decanonte Ae Lw;,c,')c\zlvx_\/H.\R(QCO\C‘L‘MC"MECCMde notificacion: vy, VS . 25

Forma que detecta el caso: Consulta espontdnea & Bisqueda activa ] Rumor CJ Noticia OJ Comentario OJ Reporte de estudio [J
Otro(explique):

Tipo de evento: RAM B Falla terapéutica [ Error d¢ medicacion [J Falsificado/Fraudulento 03 Uso off -label OJ Exposicion OJ

Seriedad: Si O No X
Razén de seriedad: Hospitalizacion [J Amenaza de la vida 0 Anomalfas Congénitas O Discapacidad O Muerte (J
Incapacidad persistente o significativa [J Otra condicion médica importante(explique) O

1. Notificador

Nombre completo: Y& asices Ac’c‘tﬁ‘h-'\(l dvosne Pivos  Profesidn: Nl co .

Correo electrénico {*): e Cyan OOV . “:‘,5 cc/;!‘ C\h“"\(_u\ o Teléfono (*): 2y CHOO

Nombre del Establecimiento: 8,3V, A

[II.Informacidn del Paciente

Nombrey Apellido o iniciales (*): 1 § ) @ Sexo: MO . FA

Nimero de Expediente clinico: V4 2 24 2 500  edad (3fi05):  BO Peso: B2 Kg.  Talla {58 cm

Departamento y municipio de residencia: Embarazo S{ O No &
ANBQUO sttt i [ Lo Lioectach Semanas de embarazo:

IV.Historia Clinica

Fecha de deteccién/consulia: AN CwhL 2R

Paciente fue hospitalizado: Si [ No B Fecha de ingreso y fecha de alta:

Indicacidn de uso del medicamento {diagndstico): T¢. WOl QDG o ity oo CO RCCT

Antecedentes Clinicos relevantes:

Exdmenes de Laboratorio:  Peolchy 212 we /Al

Reacciones Adversas/Problema Fecha de Fetcha de Accién tomada ante la reaccion:
relacionado a medicamento (*) inicio finalizacion
K oecooeY inenmayl 20.C4.25 [ A e Leca| Medicamento retirado B Dosis aumentada [
! b i Dosis reducida (O Dosis no modificada [J
Observacién/seguimiento O Tratamiento terapéutico O
Resultado del manejo de la reaccion: Recuperado sin secuelas Recuperado con secuelas [ No recuperado OJ

En proceso de recuperacion Bd  Fallecido O Se desconoce [

¢Desapareci6 la reaccion adversa al suprimir el medicamento sospechoso? St & No [ No se sabe [

éReaparecid la reaccidn al reiniciar el medicamento sospechoso? S [ No [J No se sabe [X
V.Medicamento

Medicamentos concomilantes:

; )"\\\’ \ ¥ ({‘C‘
Otrosdatos del medicamento sos E’oso ,‘}-, oc

Concentracion 2SS ™= /vl

Forma Farmacéutica: Wo s : Presentacion YOO ampP » <On inall

Nombre Comcrcxal g PR : Registm Sanitario: T QW N2 29 (9
v : Ao TGRS n.l Yencimiento: ©3 (2

Uld. JENSILd ATEETILT hlLlqu Ty
DOCTORA EN-MEDICINA

T VEM No 12,616
C. SAFISSS 130201709

: g A Via de oy Fecha de
Nombre del Medicamento Sospechoso Dosis diaria A di ndtiselin Fecha de inicio finali_zacit')n
Vecovoato de 'Flu{.cmmm Lommp Smpey B 4. Abal . 25| C7 Moy, 2045
T2 20 (248 )



