At OITA

CN

FV

CENTRO NACIONAL DE

FARMACO VIGILAN(#“H

AR

- ol
RECEPCION Y REGISTRO DE INHG RV

FARMACOVIGILANCIA

MINISTERIO DE SALUD - EL SALVADOR

g \; . ol t
FORMULARIO DE NOTIFICACION DE_RAM/PRV L3 o igiizsIide 3
i Fala S

I. Reporte del evento

! FF&.RMAC\&E’_&_ NG
 Nimero/identificacion del reporte local: __L:'rsmm‘ ero de reporte del CNFV:

Titulo del reporte (%:  P\C& X o BAULLS

MO0 DqUaKEIR

i Fi
Fecha de notificacion: (p [OD | HOLS .

Forma de deteccion del caso:
Otro (explique): []

Notificacion espontanea [_] Bisqueda activa [ Rumor ] Noticia

] Comentario ] Estudio ]

Tipo de evento:

RAM Falla terapéutica (]  Error de medicacion [

Falsificado/Fraudulento ] Uso off -label [] Interaccian ]
Intoxicacion [_] Exposicin [_] (Embarazada Si[_INoE=-+tactando Si [CINoLZ, Semanas de gestacidn: ,edad del lactante: )
Grave (serio): Si 1 No
Razon de Gravedad:

Muerte [T} Amenaza la vida ] Anomalia Congénita o muerte fetal [] Hos
Discapacidad [} Incapacidad persistente o significativa [_] Otra candicion médica importante @

pitalizacion [} Sospecha de aborto ]
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Prescrito [}, Automedicado ] Otro [

Antecedentes Clinicos relevantes: “ANJP 5 .

Exémenes de Laboratorio: P
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Fecha de finalizacion
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Accion tomada ante la reaccion:

Tratamiento terapéutico ]

Medicamento retirado [T} Dosis aumentada [
Dosis reducida [ Dosis no modificada [
Cambio de marca [] _ Obsenvacion/seguimiento:[7F

Resultado del manejo de la reaccion: Recuperado sin secuelas [_]

Recuperado con secuelas [_]
En proceso de recuperacion®@A Fallecido [ Se desconoce |

No recuperado [_]

¢Desaparecit la reaccidn adversa al suprimir el medicamento sospechoso?
¢Reaparecid la reaccion al reiniciar el medicamento sospechaso? Si
¢Antecedente de reaccion adversa con el medicamento sospechoso u otro

V. Medicamento

Si [ NodZ3 Nosesabe [
@ No [C] Nosesabe []

del mismo grupo terapéutico? Si ] No Iﬁ No se sabe [

Dosis en unidades por intervalo
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Medicamentos concomitantes

Otros datos del medicamgn}u sospechoso
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