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I. Reporte del evento . \, Nimero/identificacion del reporte local __ Namero de reporte del CNFV;

Tiulo del reporte (): TMACACA ROy A& & Rjwoww JGArDA Fecha de notificacion: 1091 W LD

Forma de deteccion del caso: Notificacion esponténea fyd Busqueda activa ] Rumor [ Noticia (] Comentario[_] Estudio [[]

Otro (explique): [

Tipo de evento: RAM B2]  Falla terapéutica ] Erorde medicacion ] Falsificado/Fraudulento L1 Uso off -label =] Interaccion (1
Intoxicacion [_] Exposicion [_] (Embarazada Si[ZINo[_], Lactando Si[_INo[Z], Semanas de gestacin: ., edad del lactante: )
Grave (serio): sial No [

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

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

1. Notificador s . ‘ \ L ) L
Nombre completo: (Gl D oWy UGy e hodnAgul Profesion: S\ @OV
Correa electranico (): (1 88 -6 @MOXNGA - ot - g { Teléfono (): 10 -HO4S

Nombre del Establecimiento: (@uvd\0 X A5 Do oo |Mﬂ!\&\l M@\.{O'iﬂo‘ﬂﬁ 152

11l. Informacion del Paciente

3 i \ ] F A
Nombre y Apellido o iniciales () AN A o1 wPolt Ungen @ \ seo: M FI@
Nimero de Expediente clinico: '® & 744 V'LOO edad (afios): YAAOS Peso: Kg. Talla: cm
Departamento,y municipio de residencia: A Embarazo Si [ NoB4
*bPOP”\ . %M 3);\“963 Aﬁ Semanas de embarazo:

IV. Historia Clinica 1 . . \ .
Fecha de deteccion/consulta, \alovd “O1LH Diagnastico del evento: {\¢aciion  BONUDA A\ PRUVO Jg e -
Paciente fue hospitalizado: Si[Z] No [S4 Fecha de ingreso , Fecha de alta
Indicacion de uso del medicamento, IV gw\4 YKo Open i | ; Prescrito [{JyAutomedicado (] Otro [
Antecedentes Clinicos relevantes: ™ FRAAND TSRO0 Ponplg & -

Examenes de Laboratorio:

Reacciones Adversas /Problema relacionada a medicamento (%) Fecha de inicio Fecha de finalizacion | Accion tomada ante@e&cciﬁn:
W\j . 14 Tratamiento terapéutico
s v\éﬁu‘} ) oA \\ - L:‘\\"'le — '\j‘?“‘é Medicamento r(gjdu ] Dosis aumentada [
a P kil A \'Q N Dosis reducida Dosis no modificada [
j}O’)\ Nued U v Cambio de marca ] Observacion/seguimiento [
Resultado del manejo de la reaccidn: Recuperado sin secuelasFl Recuperado con secuelas ] No recuperado [_]
En proceso de recuperacion Fallecido [ Se desconoce [
¢Desapareci la reaccion adversa al suprimir el medicamento sospechoso? Si @ No [Z] No se sabe =

¢Reaparecio la reaccion al reiniciar el medicamento sospechoso? Si ? No [_1 No se sabe 3
‘Antecedente de reaccion adversa con el medicamento sospechoso u btro del mismo grupo terapéutico? Si 1 No $ No se sabe [_]

V. Medicamento
Nombre del medicamento sospechoso Dosis en unidades por intenvalo | Via de Administracion Fecha,de inicio Fecha de finalizaciin

OO 0 AAA R, [ A D IELS) Conhineo

Medicamentos concomitantes

Otros datos del medicalﬂentn sospechoso

Nombre Genérico: [ic7p. S ad TR Concentracion [ U0my [am! ,

Fama Famacéutica: , ] 20/ 1 I Drg ossane Presentacion Amnifla * ot 100y | Y74

Nombre Comercial: Ji¢070 1 Segsappso | 77 VIO m=Regisiro Sanitario: /F058 SZY 052 925

Laboratorio Fabricante: (< #7yd/ ﬁ(,i//q JUOCTONg. ., ... TR | T ENE -0/ Vencimiento: (94 — 2026
.'U;’Cf;\m | ey P | .
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ana#sello del Notificador | LJULVET s

i .
T

Calle Arce No 827, San Salvador, DIRTECS - CNFV Teléfono (503) 2591-7354

54 7803-7461 * farmacoviglancia@salud gob.sv




