Formulario De Notificacién De RAM-PRM
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COLLERNGY DE
Ak, Proceso Nomb_re Proceso

Macroproceso Nombre Macroproceso

Subproceso Nombre Subproceso

1. REPORTE DEL EVENTO

Numerofidentificacién del reporte local: Nitmero de reporte de la SRS:
Titulo del reporte (*): Fecha de notificacion:
Forina que detecta el Notificacién esponianes ?. Bisqueda acliva O S = T
CHs0: Comentario ] Estudio O Otro (Explique):
RAM '?. Falla terapéutica [m} Error de medicacién ] Falsificade/ Fraudulento
Uso off-label O Interaccion 7] Intoxicacion ] Exposicidn
iR Embarazada: Si (6] No O Lactando: Si s} No o
Semands de gestacion: Edad del lactante:
Grave (serio): Si a Ne p\
Muerte O Amenaza la vida ) Ancmalia Congénita o muerte fets
Razdn de gravedad: Hospitalizacién / o su Prolongacién a Sospecha de aborto O Discapacida
Incapacidad persistente o significaliva mi Otra condicién médica importante O

1L NOTIFICADOR
Nombre completo: S, Fpote, F/Qw iias Soz.ﬂb(,q,—\_) e :’L/ouj Profesion: l/(a,a(L__'\_,)

Correo elestrénico (*): 2ilK- yolo Yo & letnrail co «M{*L Especialidad Médica: —
Nombre del Establecimiento IJ—C«%"A—}:‘-J M‘V’{A"’wu Teléfone (*): FY3AE6 -5 26 |
IO. INFORMACION DEL PACIENTE ' '
Nombre y Apellido o inicisles (*): By 4 [,;k A\Mz)b—uo_‘) (a Tz, 0_9.9-,3 Cormay D Sexar M O F ®
Ninnero de Expediente clinico/DUL Edud Peso (Kg): w3 t(é Talla (em): i-50 n
Embarazo: si O No ¢ Semana de embarazo:

Departamento, municipio y distrito de residencia:

HISTORIA CLINICIA

Fecha de deteccidn/consulta: 3 y lo 5 | Y Diagndstica del evento: Zaed e wiﬁa—a{u_g__: ;\/{;{(’L@m{:@u
Paciente fue hospitalizado! si O No R Fecha de ingreso: it | ik | B Fecha de alta:
Indicacién de uso del medicamento: Sty Lvm@a;\fj Prescrito: a Automedicado: O Otro:

Antecedentes Clinicos relevantes:

Exédmenes de Laboratorio:

e Adversas;’?roble;:; welacionsdo z medicsmiono Fecha de inicio Fecha de finalizacion Accién tomada ente la reaccion:
DM/L‘—UE: 23 o ’)“/ 25 24 /cf /Z'}'_ Medicamento retirado ﬁ Dosis aumentad
Gl o 2% [93 [ 25| 24 fo5 /13/ Dosis reducida O Dosis no modificad
Cembiodemarce O Observacidn/seguimient
Recuperado sin sceuelns L. Recuperado con secuel | N d
Resultado del manejo de la reaccion: 2 : ﬂ . EGU&, o S
En proceso de recuperacién [ Fallecide O Se desconoce
4 Desaparecio la reacoion adversa al suprimir el medicamento sospechosa? Si b=l No O No se sabe
g Reaparecid la reaccion al reinisiar ol medicamento sospechoso? Si m} Na O No se sabe
sAntecedente de reacoidn adversa con el medicamento sospechoso u otro del mismo grupo terapéutice? Si ] No ‘?\ No se sabe

Iv. MEDICAMENTO

= =
Nembre del Medicamento Sospechoso Hogl ::::U:; SEROY Vin de Administracién Fecha de inicio Fecha de finaliz
(it { (500v<) P ek CAZL Otal i9fs5/e5” 24 [95/
Medicementos Concomitantes
OTROS DATOS DEL MEDICAMENTO SOSPECHOSO
Noimbre genérico: i oo e 1)1 e aureled Concentracion: Jo0 Vs
Forma Fannecéutica; -—fq/([_._j}__zjfé‘_‘_‘_} Presentacién; 10 i—o_)é‘i:-‘?;\)
Nombre Comercial: (AL Tﬂ_%fb Registro Sanitario: 6;2 Gablinealen_ AP ¢
Laboratorio Fabricante: j,*‘;-_,é_c»kig TR "F‘,E./;_.-a—.’\,- Lote: Vencimiento; i 'I 20 Z_?
(/i—-;_-—.__" 5 2
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