i Informe de Seguimiento RAM Serias/ PRM
o

1458 1 | SUPERINTENDENCIA DE
*.7." | REGULACION SANITARIA
ﬁ'?’ﬁff?f?ﬁ' Proceso Nombre Proceso

Macroproceso  Nombre Macroproceso
Subproceso Nombre Subproceso

Numero de notificacién NCA94262 Fecha de Informe 16/6/25

DATOS RELACIONADOS AL EVENTO

Fecha de inicio de evento: Fecha de aplicacion de vacuna:
it . RAM @ Falla terapéutica @ Error de medicacion @ Falsificado/ fraudulento O
ipo de evento
Uso Offf-label O Exposicion O

Nombre del establecimiento/institucion que reporto el evento: UNIDAD MED ICA ILOPANGO

Cuando aplique detallar la siguiente informacion:
Establecimiento/institucion de la que se refirid el paciente por causa del evento: N/A

Establecimiento/institucion a la que se refiere posterior al evento:  N|/ A

1. INFORMACION RELACIONADA AL PACIENTE

Nombre/Iniciales del paciente: |1AO
Nimero de expediente clinico: 384650753
Sexo- M @ F @ Edad: g @ Meses @ Afios Peso(kg): 62.00 Talla(em): 166.00

Enfermedades Concomitantes (segin CIE10) Fecha desde que fue diagnosticado

1 €‘“\\q 'D\'L\\JL&K&I HL“.’\«\ pate) in)'ul:/\o(}erad:tk N2 C\E, Hlarze ZO5S

2)

3)

4)

5)
Habitos: | Alcohol | O | Tabaquista | ™ | Uso de drogas (;Cuales?)
Alergias (describa el tipo): W0 C\\(’frf-\:(,\b

Examenes de laboratorio (colocar resultados o adjuntar d'c;pias):

Se. c\c&(‘uf\\ S~ C.og)i aS

II. INFORMACION RELACIONADA AL MEDICAMENTO SOSPECHOSO
a)  Medicamento sospechoso (nombre genérico, comercial y concentracion/De ser posible enviar fotografia del medicamento):
RIFAMPICINA + ISONIAZIDA
b) Numero de lote: A31 0834

¢) Fecha de Vencimiento: 30/11/2026

d) Nimero de registro sanitario:

e¢) Laboratorio Fabricante: LUP[N ]_TD

f)  Motivo de prescripcién (si el medicamento fue automedicado especificar):

Tuberculosis Pulmonar

g) Diagnésticos principales (es)

“Tober \vu‘oii) RN eomen

h)  Dosis y posologia (unidad/concentracion y frecuencia):

i)  Via de administracion: ORAL

i) Fecha de inicio de administracién del medicamento: 25/04/2025
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k)

4.

«*a

TOWERNODE |
EL SAIVATXOR

Codat |
1§81 | SUPERINTENDENCIA DE
*7e" | REGULACION SANITARIA

Informe de Seguimiento RAM Serias/ PRM

Macroproceso  Nombre Macroproceso

Proceso Nombre Proceso

Subproceso Nombre Subproceso

Fecha de finalizacién de administracion del medicamento

(si continiia utilizindose colocar contintia):
Medidas adoptadas ante la RAM

Reduccion de la dosis O
Aumento de la dosis O
Se suspendi6 el medicamento ®
No hubo modificacion de la dosis O

Otras (especificar):

08/05/2025

m) Efecto de las medidas tomadas

oo oA W N e

Farmaco Retirado/RAM Mejora

Farmaco Retirado/RAM No mejora

Féarmaco No Retirado y RAM No Mejora
Farmaco No Retirado y RAM Mejora

RAM Mejora Por Tolerancia

RAM Mejora Sin Retirada, Debido al Tratamiento

Otros:

Por ejemplo: especificar si se cambid de medicamento, cambio de marca

O000006

n) Condiciones e Almacenamiento:
L e e si O No ©
5 (Cual es la temperatura recomendada segiin
laboratorio fabricante del medicamento?
(si es posible adjuntar evidencia: prospecto, etiqueta, caja, u otro)
3. El medicamento es fotosensible Si O No ®
4, Temperatura y humedad en el lugar de Almacenamiento:
Farmacia  Temperatura(°C): Humedad (%HR): Comentario:
almacén Temperatura(°C): Humedad (%HR): Comentario:
Otro/s Temperatura(°C): Humedad (%HR): Comentario:
0) Certificado de control de calidad (adjuntar): Si O No @®
p) Cantidad del medicamento sospechoso en existencia (local /institucional cuando aplique):
q) Cantidad total del lote sospechoso recibido en el establecimiento:
r)  Nuamero de pacientes que han utilizado el lote sospechoso dentro del establecimiento o la institucién:

III. INFORMACION RELACIONADA A MEDICAMENTO/S CONCOMITANTES:

Datos Concomitante 1 Concomitante 2 Concomitante 3
Nombre de Medicamento METFORMINA
Lote y Fecha de vencimiento: ALO031C24 28/02/2027

Motivo de prescripeion:

Dicbode)  Helihs

Dosis y posologia:

850mg CADA DIA

Via de administracion:

ORAL

Medidas tomadas:

NO MODIFICADA

Fecha de inicio de la administracion:

\Z- 03~ 2oLS

Fecha de finalizacién de la administracion:

CONTINUA

Nota: Si son mas de ires los medicamentos concomitantes colocar informacion en una péagina adicional.
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Informe de Seguimiento RAM Serias/ PRM

SUPERINTENDENCIA DE
w. | REGULACION SANITARIA

COENODE | Proceso Nombre Proceso
il SALVADOR |

Macroproceso  Nombre Macroproceso

Subproceso Nombre Subproceso

IV. INFORMACION RELACIONADA A LA RAM:

a) Presentacién y evolucion de la RAM:
Describa de forma detallada y cronolégicamente todo lo que ocurrié con el paciente y cualquier dato presente o ausente que contribuya al ana]lsts de causalidad de
laRAM.

e Yy SN O\ Y\'?o\(,w(.nk A f%z«s,c_ o ¢l 25-C4-1S paC A"#*{f’ bac o (_,,,,.,,.J & 2" ~d)
V‘t’.ft\.'“\’i\/txll, ele i JC VY‘C)W\\W‘-\ et e T W%K/ \f\\\o\ Lsn \’\}{b\‘b de M‘Aah [ 16‘(& W
[ \1{ 1L fminn G AXS,  B-0S-15 M‘MA.- b;m-.. BSTIO2o 4,7 633 BTA- 0, Jc Soypede,
*/k\rmxf’»o SC robzcon - Blpan dfoy notes Ui b N e tnlavead ALTAY 7 45760

"Nota: si la Hescripcion &s muy ampliar, anexar informacion en una pagina adicional.
Para el caso de los Errores de Medicacion describa dénde

En la prescripcion Q) En la dispensacion © ocurrié: St T admmeirin o

Describa el evento del error de medicacion:

LA

Ny

Adicionalmente detalle:
L ;Hubo reexposicion del paciente al firmaco sospechoso?: si O No ®

Describa el efecto de la reexposicion:

(describir si la reexposicion fue con la marca sospechosa o fue con otra marca)

2. ;La RAM ocurri6 por la retirada del farmaco o por el cambio marca? si O No ®

Detalle:

b) Estado actual del paciente segiin desenlace de la RAM: Seleccionar:

1- Desconocido O

2- Recuperado/Resuelto O

3- En recuperacién/En resolucion ®

4- No Recuperado/No Resuelto O

5- Recuperado/Resuelto Con Secuelas (9]

6-  Mortal @]

¢) Segin el conocimiento previo de la RAM (en el paciente/grupo de pacientes): Seleccionar

1-  (El paciente ya habia presentado la RAM con el medicamento sospechoso? si © No O Nos¢ @

2- (El paciente ya habia presentado la RAM con otros medicamentos? si © No © Nos¢ @

3- ; Otros pacientes han presentado la RAM con el medicamento sospechoso? si O No O Nos¢ @
V. OBSERVACIONES:

Detallar si hubo discusién del evento presentado, por:

a)  Comité de farmacovigilancia o farmacoterapéutico si © No @

b)  Otros (especificar)

(Adjuntar evidencia)

Se realizd auditoria médica/autopsia: si © No @

Adjuntar acta, informe o resultado, segiin aplique
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.. Informe de Seguimiento RAM Serias/ PRM
SUPERINTENDENCIA DE
| REGULACION SANITARIA

Macroproceso  Nombre Macroproceso

Proceso Nombre Proceso

Subproceso Nombre Subproceso

VI. CONCLUSIONES

1.

2.

3.

VILACTIVIDADES DE MINIMIZACION (SI SE REALIZO O REALIZARAN MEDIDAS INTERNAS O INSTITUCIONALES):

L 6&»300\(‘&.—\ é‘:’. )(f/»}«wnhkﬂs A A loesn de Lieme. N

9\\!’15(;4\({,\_/ o N\ L\..A\U.\ /}L N‘f:\)*"ﬂ(_,«..\-b Con Ore- A\m

3 Nokgha, o\ toodiade— e proasmes 1S5 TR Or - Yodis
VIII. RECOMENDACIONES: 7/

L Cuxl(\nuc,v o~ ‘\(/"’/\3(0\-\'\9«\-3 T’rt):.rﬁ) Lo . ™

]
2. ""twv Lot~ Fe X\ g O e, o\ WNami\o

3:

Responsable/s del informe:

Firma y sello de médico que notificé la RAM: W Lmena Ma C"‘ld C:w eﬂdoza
%_ DOCTORAEN MEDICINA
JVPM No 18494

Cargo:

M"'JS\LC) O\.M\ f/‘\io-(u\ofo C}t \"ruu':"\r*"‘\ C\C J(}N’Ji:“

T

Firma y sello del Referente de Farmacovigilancia:

Teléfono de contacto:

Correo electrénico:
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< INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL

TP
R UNIDAD MEDICA ILOPANGO
R LABORATORIO CLINICO
Nombre del paciente; OLIVARES , ISRAEL ANTONIO Nimero de entrada: 112
' iacion: 384650753
Namero de afifiacian: Solicitud/Peticién:
Sexor MASCULING Fecha v hora d 27/02/2025 06:52:14
Fecha de nacimiento: 02/03/1985 eeha y hora g8 .
Edad: 60 Afos ) )
. i ONZALEZ DURAN
Origen: UNIDAD MEDICA ILOPANGO Usuario KARLAPATRICIAG
Servicio: CONSULTA EXTERNA
Especialidad: PROGRAMA TUBERCULOSIS
Médico referente: 18404 -GALVEZ MENDOZA, LORENA
QUIMICA SANGUINEA FECHARESULTADO:  27/02/2025 08:59:28 VALIDO:; M1872
VALORES DE
EXAMEN RESULTADO UNIDADES COMENTARIO
REFERENCIA
ACIDO URICO 7.3 mg / dI 3.47.0
CREATININA 0.74 mg / di 0.70-1.20
TASA DE FILTRADO GLOMERUL  100.95 mLimin/1.73 90.00-120.00
COLESTEROL DEALTADENSID.  29.1 mg / dl 35.0-55,0
COLESTEROL DE BAJADENSIC 627 ma / di 75.0-160.0
TRIGLICERIDOS 65.9 mg / dl 0.0-200.0
SODIO 131.2 mEq/L 136.0-145.0
ASPARTATO AMINO TRANSFER ~ 27.3 uiL 0.0-42.0
ALANINO AMINO TRANSFERAS,  18.3 UL 10.0-40.0
GLUCOSA 139 mg / di 74.0-106.0

COLESTEROL 103 mg /dl 0.0-200.0



Nembre del paciente:

INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA ILOPANGO

LABORATORIO CLINICO

OLIVARES , ISRAEL ANTONIO

Namero de entrada; 112

Nimero de afiliacion: 384650753 SolctudPeticin
Sexo: MASCULING : -

Fecha de nacimiente: 02/03/1965 Fecha y hora de 2710212025 06:52:14

icr!i:i-n: zONiAS;SD MEDICA ILOPANGO Usuario KARLA PATRICIA GONZALEZ DURAN
Servicio: CONSULTA EXTERNA

Especialidad: PROGRAMA TUBERCULOSIS

Médico referente: 18454 -.GALVEZ MENDQZA, LORENA

HEMATOLOGIA Y COAGULACION FECHA RESULTADO: 271211025 VALIDO: 52345
VALORES DE
EXAMEN RESULTADO UNIDADES
REFERENCIA COMENTARIO
HEMOGRAMA
GLOBULOS BLANCOS LINEA BLANCA
GLOBULOS BLANCOS * 12.00 10e3/mm3 5-10
NEUTROFILOS % * 7713 % 40-70
LINFOCITOS% ¥ 94 Y% 20-45
MONOCITOS% * 1i.0 Y% 0-8
EOSINOFILOS% 1.8 % 0-6
BASOFILOS% 0.5 Y% 0-2
NEUTROFILOS # * 9.28 10e3/uL 2-8
LINFOCITOS # 1.13 10e3/ul 1-5
MONOCITOS # * 1.32 10e3/ul 0-1
EOSINOFILOS # 0.21 10e3/uL 0-0.4
BASOFILOS # 0.06 10e3/pL 0-0.4
GRANULOCITOS INMADUROS # 0.06 10e3/pL 0-0
GRANULOCITOS INMADUROS % 0.5 % 0-0
GLOBULOS ROJOS LINEA ROJA
GLOBULOS ROJOS 4.46 10e3/mm3 3.7-5.5
HEMOGLOBINA 13.0 a/dL 12-17
HEMATOCRITO 37.8 % 37-50
VCM 84.8 fL 82-92
HCM 29.1 pg 27-33
CHCM 344 g/dl 31.5-35.5
IDE 13.3 % 11.5-14.5
RDW-SD 41.5 fL 37-54
ERITROBLASTOS% 0.0 Y% 0-0
ERITROBLASTOS# 0.00 103 UL 0-0
PLAQUETAS LINEA PLAQUETARIA
VMP 8.5 fL 8-12.4
PLAQUETAS 296 10e3/ul 150-450



CEeT INSTITUTO SALVADORENO.DEL SEGURO SOCIAL

Tk
- . UNIDAD MEDICA ILOPANGO
P R LABORATORIO CLINICO
Nombre del paciente; OLIVARES | ISRAELANTONIO Numero de entrada; 112
Niimero de afiliacion: 384650753 Solicitud/Peticion:
Sexo: MASCULINO FD i:tu h et!czgon' 27/02/2025 06:52:14
Fecha de nacimiento;  02/03/1965 gcha y hora de o
Edad: 60 Afos Usuari KARLA PATRICIA GONZALEZ DURAN
Origen: UNIDAD MEDICA ILOPANGO suarie
Senvicio: CONSULTA EXTERNA
Especialidad: PROGRAMA TUBERCULOSIS
Meédico referente: 18494 -GALVEZ MENDOZA, LORENA
OTROS .
VALORES DE
EXAMEN RESULTADO UNIDADES COMENTARIO
REFERENCIA
PRUEBA RAPIDA DE VIH NO REACTIVO A LA

FECHA

(*} Fuera de rango de referencia
No constituye un reporte oficial sin firma y N° de JVPEC
Fecha y Hora de Impresian: 16/06/2025 11:35:03 a.m. Firma del responsable

Tipo de Impresidn: COPIA

“Con una vision mas humana al servicio inlegral de su sal



oL INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL

S avha -
R K UNIDAD MEDICA ILOPANGO
e LABORATORIO CLINICO
Nombre del paciente; OLIVARES ISRAEL ANTONIO Numero de entrada: 16
Numero de afiliacion; 384650753 Solicitud/Peticion:
Sexo: MASCULINO FD IEI y h N m;m 2210412025 06:50:57
Fecha de nacimiento: 02/03/1966 eehayfora ae e
Edad: 60 Afos
' i CLAUDIA MELISSA PINEDA BRACAMONTE
Origen: UNIDAD MEDICA ILOPANGO Ysuario HoI
Servicio: CONSULTA EXTERNA
Especialidad: PROGRAMA TUBERCULOSIS
Médico referente: 18494 -GALVEZ MENDOZA, LORENA
QUIMICA SANGUINEA FECHARESULTADO:  22/04/2026 08:29:11 VALIDO: MS5375
EXAMEN RESULTADO UNIDADES VALORES DE COMENTARIO
REFERENCIA
% DE HEMOGLOBINA GLICOCIL & 4.80-5.90
GLUCOSA 129 g / dl 74.0-106.0
OTROS
EXAMEN RESULTADO UNIDADES VALORES DE COMENTARIO
REFERENCIA

{*) Fuera de rango de referencia

No constituye un reporte oficial sin firma y N* de JVPLC

Fecha y Hora de Impresién: 16/06/2025 11:36:00a.m. Firma del respoasable
Tipo de Impresion: COPIA

"Con una vision mas humana al servicio integral de su sal



SkaT INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL

< avha - Y
A UNIDAD MEDICA ILOPANGO
SRR LABCRATORIO CLINICO

Nombre def paciente: OLIVARES , ISRAEL ANTONIO Namero de entrada: 65
Niumero de afiliacion: 384650753 SolicitudPeticidn:
Sexo; MASCULING FO K: : h em;m 04/06/2025 06:15:45
Fecha de nacimiento; 02/03/1965 echay hora de o
Edad: 60 Aflos .
Origen: UNIDAD MEDICA ILOPANGO Usuario KATIA ELIZABETH PORTILLO QUINTANILLA
Servicio: CONSULTA EXTERNA
Especialidad: PROGRAMA TUBERCULOSIS
Meédico referente: 18494 -GALVEZ MENDOZA, LORENA

QUIMICA SANGUINEA FECHARESULTADO:  D4/06/2025 08:29:03 VALIDO:  MB972

Fi
VALORES DE
EXAMEN RESULTADO UNIDADES COMENTARIO
REFERENCIA

CREATININA 0.58 mg / di 0.70-1.20
TASA DE FILTRADO GLOMERUL 1105 mU/minH1.73 90.00-120.00
ASPARTATO AMINO TRANSFER  61.5 UL 0.0-42.0
ALANINO AMINO TRANSFERAS,  44.1 uiL 10.0-40.0
BILIRRUBINA TOTAL 1.58 mg / di 0.20-1.20
BILIRRUBINA DIRECTA 1.31 mg / dl 0.00-0.40
BILIRRUBINA INDIRECTA 0.27 mg/ dl 0,20-0.80

OTROS

EXAMEN RESULTADO UNIDADES VALORES DE COMENTARIO

REFERENGIA

{*) Fuera de rango de referencia

No constituye un reporte oficial sin firma y N° de JVPLC

Fecha y Hora de Impresién: 16/06/2025 11:36:45 &.m. Firma del responsable
Tipo de Impresion;: COPIA

"Con una visién mas humana al servicio integral de su sal



LEE
L AAEVAIH WL

Nambre del pactente:
Numero de afiliacion:
Sexo:

Fecha de nacimiento:
Edad:

Origen:

Servicio:
Especialidad:

Médico referente:

INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL

OLIVARES , ISRAEL ANTONIO
384650753

MASCULINO

02/03/1965

60 Anos

UNIDAD MEDICA ILOPANGO
CONSULTA EXTERNA
PROGRAMA TUBERCUL.OSIS

18494 -GALVEZ MENDOZA, LORENA

UNIDAD MEDICA ILOPANGO
LABORATORIO CLINICO

NuUmero de entrada; 58

SolicitudPeticion:
Fecha y hora de 06/05/2025 06:11:44

Usuario HUMBERTO ALFONSO QUINTANILLA VALLE

QUIMICA SANGUINEA FECHARESULTADO:  06/05/2025 08:26:59 VALIDO: S2345
EXAMEN RESULTADO UNIDADES ‘éﬁ’;%ﬁ‘éi gi COMENTARIO
ACIDO URICO 5.2 ma / dI 3.4-7.0
CREATININA 0.53 mg / dl 0.70-1.20
SODIO 134.8 mEg/L 136.0-145.0
ASPARTATO AMINO TRANSFER 1020 UL 0.0-42.0
ALANINO AMINO TRANSFERAS, 633 UL 10.0-40.0
BILIRRUBINA DIRECTA 7.09 mg / dl 0.00-0.40
BILIRRUBINA INDIRECTA 0.8 mg / dl 0.20-0.80
BILIRRUBINA TOTAL 7.89 mg / dl 0.20-1.20
GLUCOSA 104 mg / dl 74.0-106.0
% DE HEMOGLOBINAGLICOCIL ~ 5.25 4.80-5.90
OTROS
EXAMEN RESULTADO UNIDADES VALORES DE COMENTARIO
REFERENCIA

(*} Fuera de rango de referencia
No constituye un reporte oficial sin firma y N° de JVPLC
Fecha y Hora de Impresién: 16/06/2025 11:36:2% a.m.

Tipo de Impresidn: COPIA

Firma def responsable

"Con una visidn mas humana at servicio integral de su sal




