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Titulo del reporte: i £ N E G = I,

Forma de deteccion del caso: Consultal-Z( Busqueda activa [] Rumor [] Noticia [iaad] Comentano|:|
Reporte ESL‘udIOD Otro i:l Bilsqueda pasiva l:|

Tipo de evento: ESAVI m/ Ineficacia de vacuna [_] Error programético [_] Vacuna falsificada/fraudulenta [_]

Evento serio: Si |____| No

Razén de seriedad: Hospitalizado/prolongadamente |:| Amenaza de vida |:| Anomalias congénitas |:|
Discapacidad ] Muerto [] Otra condicién médica importante -

Nombre del notificador: \) U O~ } osi ka e Of @ <2 Profesion: M@ e N ®)

Teléfono: =r(p™A 72 QB%‘ E’ correo electronico: )L)Ow\\o( Y |~ @ \/\m_l—ﬁfy-n. K mlm s
Clasificacion del notificador: Referente de farmacovigilancia D Médico consultante @F/eu'maceutlco D Otro [

Unidad Efectora:

Nombre del establecimiento/institucion: _ ¢ yx  \ S Np Pk/l e f‘v—-\\n —<

MOLF“?O\ \ ~& S / M-Q.V‘\O\Q’Z, ?Q/re*t_,

Iniciales Nombres Apellidos
A goi\\_yokc)c// / S / o,
Pais de Residencia Departamento Municipio Ky
Ao Pu\r)\? _ e esin i Corn B Precio 43 Ple @m( caga -5
Direccién Completa Si es menor de edad, nombre de la persona responsable
Teléfono: 3 S22 2V 0> Sexo: Masculino D Femenino @/Edad Afios Mes Dias
Fecha de Nacimiento: 72 / = / 1A S Peso: (libras o kilos) 6’@ Er qu.a,\

Embarazada: Si [_] No mdad gestacional (semanas):

Condiciones médicas relevantes del embarazo:

Fecha de Consulta / Deteccién del Evento: 0€ / © S / 2 Fecha de Ingreso

Reaccion(es) o evento(s) presentado(s): 'Q,r? o cd C‘/fr—— \ \'\Q ('S T

Fecha de inicio del evento o ESAVE: O (& / @S / 2CZS  Hora de Inicio del evento o ESAVI:

Condicién actual del paciente: Recuperado/resuelto sin secuelas [] Recuperado/resuelto con secuelas []Cual?:
, En proceso de recuperacion o resolviéndose E/NO recuperado/no resuelto [] Fallecido[_] Desconocido[_]
Diagndstico clinico: No. Expediente:
Descripcién del cuadro clinico o del evento sucedido: 2 l—e Cov~s w2 e \Chr~ v T /( Cli— < n[’bf& (=)
L Q,A/\_&QVY‘W @ SR OOy \r\_\.e,( o S| (Q oz O
(2 quie o=y gﬁg&if\—’e (e o pro XL Md@‘ S i e s

Dolor 4 Howbro sy fubw ibades. oo

Accién tomada ante la reaccion o el evento: Tratamiento terapéutico Seguimiento médico/observacion del paciente [_]

Descripcion de la accién tomada: (\ o 17 N re A M m—% b BB )
Ve ﬁ.i_S,_Q_C‘?Q\,,,S,,,,mQ_%____ B deswhe, syoy  0A YD lpaeme b B OIT B

Fecha de resolucu‘m de la reaccion o evento / /

Enfermedades de base preexistentes al momento de presentarse el ESAVI, reaccion o evento:
Desnutricion Severa [_] Diabetes [ Epilepsia[ | Obesidad mérbida ] HTA |Z|/TB ] VIH-SIDA [] EPOC 3]

IRC [_] Malformacién Congénita ET Hepatoi)af{as |:] Cardiopatia [] Alergia[_] Otro: L LQ »L’u TS I\@ L‘) QL oy /

: 5 {
Enfermedad autoinmune, ;Cual?: Tt Gl 8

Medicacién concomitante, tratamiento con esteroides sistémicos > 10 dias o con otros inmunosupresores: (Cudles?
Pro parole) \/\O/\—Q) vy Bl cupy) KRS
\
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Historia de ESAVI o eventos previos a dosis anteriores de vacunas aplicadas: No @/SiD, (Qué tipo de reaccion y cuél vacuna?:

Antecedentes familiares de reacciones adversas a vacunas en hermanos, padres, abuelos: No [24 EI ;Qué tipo de reaccion y

cual vacuna?

Fecha de realizacion | Tipo de muestra Examen o prueba realizado Resultados

Autopsia, resultado:

Fecha de Egreso/ Alta: / / Fecha de muerte/defuncion: / /

Viade Sitio anatémico de N Fecha de T° de 3 .
Nombre de vacuna No de Lote - ’ . i Dosis . L Laboratorio fabricante
administracion admlmstr%c\én Vencimiento conservacion
»* ®
. Qoo s z 0y | HAE
o ~20
Vosmocome 25V | Y0124 30| =m 13 guie daf? " ° 105 -202406

J’«{e«ﬂ?/ Ve 525003 14 LBCDy (0.5 e fop- 2004|1248 EC’ﬁcb[pharmL

Numero de registro sanitario de la vacuna: , Nombre comercial:

Namero de dosis: 1ra E 2da [] 3ra [ ] 4ta [] sta [ 1er refuerzo [] 2do refuerzo ]

Sitio anatomico de administracion: Brazo izquierdom Brazo derecho[ ] Brazo no especificado [_] Muslo derecho[_]
Muslo izquierdo[_] Muslo no especificado [_] Oral [_] Otro []

Dosis de vacuna: 1 Frus to |, Temperatura de conservacion: +7+ ? R

Lugar donde fue vacunado:l)alu,cb&,b AL ’mﬁ

Marco de aplicacion de la vacuna: Cumplimiento del Esquema de Vacunacion [_] Durante campafia [X] viajero ] Otros [_]

Indicacion Médica [] ;Cual Indicacién médica?:

Via de administraciénzm, Fecha de vacunacién:os 19S5 /2S5 Hora de vacunacion: q s 30 AM

Tiempo transcurrido entre vacunacion y aparecimiento del ESAVI: Meses Dias___ Hrs 3 Minutos

Comentarios adicionales:

Laboratorio fabricante: , Numero de lote: , Fecha de caducidad: __ /  /

Recurso vacunador: Enfermera [ | Técnicos de enfermeria[_| Tecnélogo materno infantil ] Promotor de salud P<]

Médico ] Otros. [_] Especificar:

Se resguardo el frasco del bioldgico involucrado o un frasco del mismo lote?  Si (] nNne M

ACIO ESA I

Evento relacionado con la vacuna D Evento coincidente con la vacuna |:| Evento no concluyente D

Reaccion relacionada a ansiedad por la inmunizacién (] Error programatico ]

Dr. Juan José Larin Orozco
DOCTOREN MEDICINA
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