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I. Reporte del evento Nimero/identificacion del reporte local:

: Nimero de reporte del CNFV: - /
Titulo del reporte (): "€ cec0n  ddvelia o €) xa[? p [ad 7T Fecha de notificacion: 28 Jalo = 120 765

Forma de deteccion del caso: Notificacion espontanea [_] Bisqueda activa [_] Rumor [_] Noticia [1 Comentario_] Fstudio[]
Otro (explique): [}

Tipo de evento: RAM B Falla terapéutica 1 Error de medicacion [ Falsificado/Fraudulento ]  Uso off -label ] Interaccion [_]
Intoxicacion [[] Exposicisn [[] (Embarazada Si[_INo[C], Lactando Si[_JNo[J, Semanas de gestacion: —______ edad del lactante: )
Grave (serio): Si [ No

Razon de Gravedad: ~ Muerte [C] Amenaza la vida [} Anomalia Congénita o muerte fetal (L] Hospitalizacion [} Sospecha de aborto [_]
Discapacidad [] Incapacidad persistente o significativa [_] Otra condici6n médica importante [}

Il. Notificador

[ N\
Nombre completo: | Jety Wr  NomefCor |\ auki 53l Prfesiin. (' Ye 0T
Carreo electr6nico (*): cankig, 5 frat. co? . 4 Teléfono (): 7541 - 5095 -

Nombre del Establecimiento: () )\ L5 o beddpier v Bolod goiy -
lll. Informacion del Paciente |

i a f\ T Iy pay
Nombre y Apellido o iniciales (*): [ ) Q (ST TEGLAD (7 oartir Seo:  M[E FJ
Nimero de Expediente clinico: avs 54 .55 edad (afios): @5 240( | Peso. FH Ko, Tall cm
Departamento y municipio de residencia: C ( e Embarazo Si [] Mo &i
CSSM- OV a Q/O? Semanas de embarazo:
IV. Historia Clinica }oq | Al
Fecha de deteccion/consute: 7@ | aly | 20 2< Diagnostico del evento: /e aCoi 05 ot OxaJiplad?a0
Paciente fue hospitalizado: Si[_] No [ Fecha de ingreso "  Fecha de alta i
Indicacion de uso del medicamento: (! alhp” € Colol) Prescrito Y] Automedicado [ Otro []
Antecedentes Clinicos relevantes:
Examenes de Lahoratorio:
Reacciones Adversas /Problema relacionado a medicamento () Fecha de inicio Fecha de  finalizacion | Accion tomada ante ifé reaccion:
nJ 2 il Lo < |. Tratamienta terapéutico
(\' fg@ f;p *D L2 ,L(L f?ﬂl@ 7)6‘){0( / LIS Medicamento retirado Dosis aumentada [}
(C /‘}\ 2 Dosis reducida [ Dosis no modificada ]
Cambio de marca [[]  Obsenvacian/seguimiento [
Resultado del manejo de la reaccidn: Recuperado sin secuelas [_]  Recuperado con secuelas ] No recuperado [_]
En proceso de recuperacian Fallecido [_] Se desconoce [
¢Desaparecid la reaccion adversa al suprimir el medicamento s0spechoso? Si 1 No I%I)\Io se sabe IZ/
¢Reaparecid la reaccion al reiniciar el medicamento sospechoso? Si [_1 No [C] No se sabe
¢Antecedente de reaccion adversa con el medicamento sospechoso u otro del mismo grupo terapéutico? Si ] No ] No se sabe m/
V. Medicamento
Ngfbre del rredicamento sospechoso Dosis en unidades por intevalo | Via de Administracion F¢cha de finicio Fechayde finalizacion
EXAPPIAI TA O 340 oy =Y 5lan <1 7075 | 28 =~ 207
1] Q +
Medicamentos concomitantes
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Otros datos del medicaly%ento sospechoso f \\
Nombre Genérico: L/ Xatigladling l Concentracion l0VMy ‘
Forma Farmacautica: . FLo Vig/ ) | Presentacion N Erurg vyl e T00my
Nombre Comercial: (/ Xelliscuin < i Registro Sanitario: ¥ 0D £)/ 3 [6/702D ~ .
Lahoratorio Fabricante: Celon Adhgc \boe O FIZH [[VE C " Vencimiento; 0 /77
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