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I. Reporte del evento Nimero/identificacidn del reporte Ioralz‘y_m - umel‘n)dzreporte del CNFV: Y/ Gﬁ'cf 4 5 Z Y
Titulo del reporte ():  V-€ace s ofn aé\/@/(a a H,. cl\? tasw Fecha de notificacion: ~ 2© labrs’ f / 2K

Forma de deteccion del £aso: Notificacion espontariea [_] Biisqueda actlva 1 Rumor [] Noticia ] Comentario[_] Estudio ]

Otro (explique): [}

Tipo de evento: RAMIX] Falla terapéutica [}  Error de medicacion ]~ Falsificado/Fraudulento [[]  Uso off -label [C] Interaccion [
Intoxicacion [_] Exposicion [_] (Embarazada Sf[_INo[_], Lactando Si[_JNo[_], Semanas de gestacion: ________, edad del lactante: _________ )
Grave (serio): st No K

Razon de Gravedad: ~ Muerte [} Amenaza la vida [_] Anomalia Congénita o muerte fetal [_] Hospitalizacion [_] Sospecha de aborto [}

Discapacidad [_] Incapacidad persistente o significativa [_] Otra condicion médica importante [_]

Il. Notificador

Fa¥ /L
Nombre completo: \ e¢ € \[@p {(z [ M},,ﬂﬁm,@ Pofesion: ~ €e die
Carreo electronico (*): cvar, . 5 (& g el LO R Teléfono (): 75 ol ~ <o .
\ombre del Establecimiento: Pl Ko F@)a g Urbo {/A 7’6*—"
lil. Informacion del Paciente
L - L lf.‘ = l f\

Nombre y Apellido o iniciales (*): " | i(e\a Clip otz edls (q 0 e o8, | Sexo: M FER
Nimero de Expediente clinico: 29 5F B2k 4 = edad (afos): 25 - | Peso: Kg.  Talla: cm
Departamepto y municipio le residencia; ~ Embarazo Si [ No[]

Qﬂ ) (ar9 . ¢S \/M(—/‘ﬂ Semanas de embarazo:

IV. Historia dllmca

B, 1
Fecha de deteccion/consulta: 2.9 ) aly» l 1015 DBiagnastico del evento: Vleog 0, o PallP4d, vel”
Paciente fue hospitalizado: Si[Z] No [ Fecha de ingreso : ( \ , Fecha de alta

Indicacion de uso del medicamento: O ;oac? g A AR ED-| M l’\ Prescrito [[X] Automedicado [} Otro []

Antecedentes Clinicos relevantes:
Examenes de Laboratorio:
Reacciones Adversas /Problema relacionado a medicamento (%) Fecha de jnicio Fecha de finalizacion | Accidn tomada antg%reaccién:

TO\ 7o abn'l%?ﬂ -~ /aéa' I’L‘D 15 Tratamiento terapéutico

= Medicamento retirado Dosis aumentada
/\-)/‘ IV 1"67 Dosis reducida [] DEslis no madificada I:IEI
/| Cambio de marca [C]  Observacion/seguimiento [C]
Resultado del manejo de la reaccion: Recuperado sin secuelas A Recuperado con secuelas [_] No recuperado [}
En proceso de recuperacion Fallecido [_] Se desconoce [}
cUesaparecio la reaccion adversa al suprimir el medicamento sospechoso? Si 1 No [, No se sahe M
¢Reaparecia la reaccion al reiniciar el medicamento sospechaso? Si ] No [C] No se sabe d

¢Antecedente de reaccion adversa con el medicamento sospechoso u otro del mismo grupo terapéutico? Si [_] No [Z] No se sabe @/
V. Medicamento

~___ Nombre del njadicamento sospechoso Dosis en unidades por intervalo |~ Via de Administracion Fegha,de iflicio Fecha definglizacion

Vod? 4« 300 = E{Vi 2O Jely 2028 | DY 2K

Medicamentos concomitantes

Otros datos del medicamento so}sqechoso o e , ‘
Nombre Genérico: // al Clitiyc/ Goncentracion G0y /S [ e
Forma Farmacéutica: / ‘P&/ clixc / /: 14 V//// Presentacion e vid) ¢ SOmy [ml]
Nombre Comercial: I 2achiinve! | ' egistro Sanitario:  / ) F 03625 o 2 70/ q
Laboratorio Fabricante: I N prod 1~ Lote} [V/ % 7&’ A 7 ﬁ Venmm(entu in KF ]2 / 216
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Firma ificador :
Calle Arce No 827, San Salvador, DIRTECS - CNFV Teléfono (503 2591 7354; 7803 7461 * farmacowg:lanma@salud gob.sv



