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INFORME DE SEGUIMIENTO RAM SERIAS/PRM

Fecha de Informe: f)é/ (’)E/Z@%

Namero de notificacion:

Tipo de evento: RAM IE/FaHa terapéutica U Error de medicacion [ Falsificado/Fraudulento [J
Uso oft -label O Exposicion [

Nombre del establecimiento/institucion que reporto el evento:

//ﬂm/{/ MGy Oncolopy B
Servun W 670//%/0/5’04//1/ Ul b fador

Cuando aplique detallar la siguiente informacién:

- Establecimiento/instituciéon de la que se refirid el paciente por causa del evento:

2- Establecimiento/institucion a la que se refiere posterior al evento:

L. Informacién Relacionada al paciente:

Nombre/Iniciales del paciente: [ //ﬁ”ﬁ ¢ A / p’/{/ﬁ 0/ /7/’// / Nuamero de expediente clinico: Q(’/ // 4/0/ 00

Sexo: 7/1 £ Edad: ?/ﬂn;}( L] Meses [ Afios ) Peso: (kg) Talla: (cm)

Enfermedades Concomitantes (segiin CIE10) Fecha desde que se ha

di.;ir\zz:zz'o W N)‘G f;f.
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5)
6)

Habitos: Alcohol: [] Tabaquista: L] Uso de drogas (Gcuiles?):
-w o *}\‘ .

Alergias (describa el tipo - etiologia de Ia alergia):
Nk
L

Exdmenes de laboratorio (colocar resultados o adjuntar copia):

o AN Ty 5 ‘ -
A YTy O e Ao L. Wo gt

II. Informacién Relacionada a medicamento sospechoso:

a) Medicamento sospechoso (nombre genérico, comercial y concentracion/De ser posible enviar
forggratia del medicamento):

b) Fecha de Vencimiento:
¢) Numero de registro sanitario:
d) Laboratorio Fabricante:

e) Motivo por el que fue prescrito (s/ ¢/ medicamento fire automedicado especificar):
N e -~

1=
o tenooun@ | W Poee ko
f) Diagnéstico principal(es): Wt f l

g) Dosis y posologia (unidad/concentracion y frecucncia):m‘j + e

h) Via de administracién: gnA0dADH \vor5

i) Fecha de inicio de administracién del medicamento: II{\QI-{

J) Fecha de finalizacién de administracién del medicamento (s1 continta utilizandose
colocar contintia): gp\@fg LS

k) Medidas adoptadas ante la RAM:

Pl W"'%

1. Reduccion de la dosis ]
2. Aumento de la dosis L]
3. Se suspendio la utilizacion, E
4. No hubo modificacion de la dosis

5.

Otras (espﬁ%&l%'quc{aﬁ - %M\‘% —-\1m(.)3 &«%kvm@ Lot ’)JA -(-V'a]c*’

v

(Por ¢jemplo: especificar si se cambic de medicamento, cambio de marca)
1) Efecto de las medidas tomadas:
1. Firmaco Retirado/RAM Mejora ]
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NS R LN

Firmaco Retirado/RAM No mejora
Firmaco No Retirado y RAM No Mejora
Farmaco No Retirado y RAM Mejora
RAM Mejora Por Tolerancia
RAM Mejora Sin Retirada, Debido Al Tratamiento.

]
]
]
(.
]

m) Condiciones de

1.

Almacenamiento:

¢Hay condiciones especiales de temperatura y humedad deserizas en la etiqueta?:. ¥ Si
2. ¢Cudl es la temperatura recomendada segtn laboratorio fabricante del medicamento?:

(si es posible adjuntar evidencia: prospeeto, etiqueta, caja, u otro)

" No

mnory _30°C

3. El medicamento es fotosensible: " No
4. Temperatura y humedad en el lugar de Almacenamiento:

-Farmacia:  Temperatura: iJQ ' (°C) Humedad: z@ [ SoHRC Comentario:

-Almacén:  Temperatura: (°C) Humedad: YWHR. Comentario:

-Otro/s: Temperatura: (°C) Humedad: yll Comentario:
n) Certificado de control de calidad (adjuntar): © si #No
0) Cantidad del medicamento sospechoso en existencia (local /institucional cuando

aplique): (_7{/0
p) Cantidad total del lote sospechoso recibidg en el establecimiento:
HOO wmm flus 2 754’725

q) Namero de pacientes que han utilizado el lote sospechoso dentro del establecimiento

o la institucién:

65 i fis

II1. Informacién Relacionada a medicamento/s concomitantes:

Datos Concomitante 1 Concomitante 2 Concomitante 3
Nombre de F P - ‘ , j :
Medicamento Founbufua 4/%/:?% 4 éﬁﬂﬂmﬁ Uyl Siputy faws)

Lote y Fecha de Lo

vencimiento:

f:2472i2 008"

Fv: 3ifizf202¢

L NB1$524

foft: 02218

Fv. 3i)01 2023

FV: 3i/03 [2b2

it
7
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Motivo de
prescripcion: W’/mﬁzq/w ft‘ﬂ?[i’é/if/////

Dosis y posologia:

Via de administracién:

1174

4

Medidas tomadas:

Fecha de inicio de la

administracidén:

Fecha de finalizacién

de la administracion:

Nota: 5i son mis de tres los medicamentos concomitantes colocar informacién en una pagina adicional.

IV. Informacién relacionada a la RAM:

a) Presentacion y evolucion de Ia RAM:
Describa de forma detallada y cronolégicamente todo lo que ocurrié con el paciente y cualquier dato

presente o ausente que contribuya al analisis de musalidad de la RAM. Extién

ne‘{%ino Yo o @R qp&b HAReG é* ] bah" t-"“ﬁ)\‘“ﬁ""‘

ase lo que considere

t\CIU)"Oj

A\GWMO\ \,\po\vmm \4::.(‘%0\50 )[ON‘OQQV‘“ mm{ OSIOET

Para el caso de los Errores de Medicacién describa dénde ocurrié:
En la prescripcion [ ] En la dispensacién

Describa el evento del error de medicacién:

En la administracion [

Adicionalmente detalle:
1- ;Hubo reexposicion del paciente al firmaco sospechoso?:

Describa el efecto de la reexposxuon

(O Wl R

\ A ol

'ﬂé " No

2- ;La RAM ocurrié por la retirada del firmaco o por el cambio marca? ¢ Si

Y

(describir si Ja reexposicion fire con la marca sospechosa o fire con otra marca)
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Detalle:

b) Estado actual del paciente segiin desenlace de la RAM: Seleccionar:
I-Desconocido
2-Recuperado/Resuelto
J-En recuperacién/En resolucién
4-No Recuperado/No Resuelto
5-Recuperado/Resuelto Con Secuelas
6-Mortal

) Segun el conocimiento previo de In RAM (en el Ppaciente/grupo de pacientes).
Seleccionar
1- ;El paciente ya habia presentado la RAM con el medicamento sospechoso? Si @ No O Nosée O
2- ¢El paciente ya habia presentado la RAM con otros medicamentos? Si©O No®@ Nosé O
3- ;Otros pacientes han presentado la RAM con el medicamento sospechoso? Si % No O Nosé O

aoogna

V. Observaciones:

Detallar si hubo discusion del evento presentado, por: /

a. Comité de farmacovigilancia o farmacoterapéutico ¢ i T s #) &

b, otros (especiticar)

(Adjuntar evidencia)

e

Se realizo auditoria médicasautopsia:  © Si % No
(adjuntar acta, informe o resultados, segin apligue).

VI. Conclusiones (del comité interno/referente/otros):

L Mot gonstok e Jn s o] inyamin 7 Y
% SI hay O ria o
3.

VII. Actividades de minimizacién (si se realiz o realizaran medidas internas o
institucionales):

L (omo medidy intmn - Se fafiudt - memtyn . far po car
2, A M Sucary T coditenr I fyr 0 pmarims o Do
3 0/71‘{/';/;/% e Fllof s/tfﬁ/i//ﬁ///gy sidliliry A [0 Mayer  vepolay
avnyit sty /fgfﬂfméiflm punduty  por fu Pr. Movarnt
Responsable/s del Informeé: . ‘ ")
( wm/pﬁ/f;/// anhrlitine oo goy it
march Sc hun cvidinamty  ¢shy et v sos
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Firma y sello de médico que notificd la RAM: ‘ ’\/O

Cargo:

Firma y sello de Referente de Farmacovigilancia:

Teléfono/s de contacto:

Correo electronico:




