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Titulo del reporte: B &
Forma de deteccion del caso: Consulta@ Busqueda activa [] Rumor [_] Noticia[_] Comentario[ ] | ; ; g
Reporte Estudio[_| Otro 1] Busqueda pasiva ] E}:ﬂ c g :),

Tipo de evento: ESAVI [{ Ineficacia de vacuna [_| Error programético [ ] Vacuna falsificada/fraudulenta [ ;fn _z_ : Ei
Evento serio: Si[_] No m)re :gg 3_&3
Razén de seriedad: Hospitalizado/prolongadamente [] Amenaza de vida (] Anomalias congénitas [_] =fﬂ ®) g?
Discapacidad ] Muerto [] Otra condicién médica importante [ ’Jg g ; é;‘
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Teléfono: S 20 /b 7.7 correo electrénico:
Clasificacion del notificador: Referente de farmacovigilancia @Plff[rédico consultante marmacéutico [Jotro I:I

Unidad Efectora: wERIENS B SL SJ?_Q L_Q(\f\\(\ —2

Nombre del establecimiento/institucion: LSS f
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Direccion Completa Si es menor de edad, nombre de la persona responsable

Teléfono: O AU GL T A Sexo: Masculino | Femenino EZ/ Edad U7 Afios Mes Dias
Fecha de Nacimiento: <2(p / 141 1 Y 7 Peso: (libras o kilos)

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

Condiciones médicas relevantes del embarazo:

Fecha de Consulta / Deteccion del Evento: 70 / O S/ 7.5 Fecha de Ingreso: / /
Reaccion(es) o evento(s) presentado(s): QQ AL C‘//\:-* A!\/\Q_ r:() & EEk
Fecha de inicio del evento 0o ESAVL: \ &  / O S / 25 Hora de Inicio del evento o ESAVI: 4 A o ~—

Condicién actual del paciente: Recuperado/resuelto sin sccuelﬁ_;_F Recuperado/resuelto con secuelas [_ICual?:
, En proceso de recuperacion o resolviéndose No recuperado/no resuelto [ Fallecido[_] Desconocido[ ]

Diagnéstico clinico: /vp a2 \/\ LS A,/\_Q:’Q T €SNo. Expediente:
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Descripcion del cuadro clinico o del evento sucedido: \ g VL A 1000 mShe—~
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Accién tomada ante la reaccion o el evento: Tratamiento terapéutico @/Segmmlento médico/observacion del paciente [_]

Descripcion de la accion tomada: 3 S 0) % Q/\-L K/\\ 5 > L~ coy il
o5 M = F

Fecha de rcsoluc:lon de la reacc16n 0 evento: / /
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Historia de ESAVI o eventos previos a dosis anteriores de vacunas aplicadas: No SiD, L Qué tipo de reaccién y cudl vacuna?:

Antecedentes familiares de reacciones adversas a vacunas en hermanos, padres, abuelos: No Si D {Qué tipo de reaccidn y

cual vacuna?

Fecha de realizacion | Tipo de muestra Examen o prucba realizado Resuiltados

Autopsia, resultado:

Fecha de Egreso/ Alta: / / Fecha de muerte/defuncidon: / /

Viade Sitio anatémico de . Fecha de T°de A .
Nombre de vacuna No de Lote . N . i Dosis L .. Laboratorio fabricante
administracidn administiacion Vencimiento conservacion

Nitmero de registro sanitario de la vacuna; , Nombre comercial: ¥4 tiw 4 e ufm }-&}h c{t\ ) B
Nimero de dosis: 1ra |j| 2da [ ] 3ra [ 4ta [:] Sta D ler refuerzo |:| 2do refuerzo [ (o AEQN)

Sitio anatémico de administracién: Brazo izquierdom Brazo derecho D Brazo no especificado L___l Muslo derechom

( 20 4 ) Muslo izquierdo[_] Muslo no especificado [_] Oral [] Otro []
bl

Dosis de vacuna: 4 p , Temperatura de conservacién: __ -+ 14 ? s

Lugar donde fue vacunado: Lood A 4 9 jj}

Marco de aplicacion de la vacuna: Cumplimiento del Esquema de Vacunacién [:I Durante campafia ﬁ viajero D Otros D

Indicacién Médica [ ] ;Cudl Indicacién médica?:

Via de administracion: =M\ , Fecha de vacunacion: (9,05 /25 Hora de vacunacion: qd AM

Tiempo transcurride enire vacunacion y aparecimiento del ESAVI: Meses Dias Hrs_ 2. Minutos
Comentarios adicionales: i & @W‘*‘E o L hgrag P G PRavel @ s um f,ﬂ, Lioms '{’“/M
Laboratorio famgévz‘ Pli 6%' N Cél‘d\, Nimero de lote: O /%14 3 QOi 3 A, Fecha de caducidad:~_ 0 8y &F 0206
Recurso vacunador:  Enfermera[_] Técnicos de enfermeria [V/] Tecnologo materno infantil [_] Promotor de salud [_]

Médico D Otros. D Especificar:

¢Se resguardo el frasco del bioldgico involucrado o un frasco del mismo lote?  Si 1 no [

X CLASE T Y i 0

Evento relacionado con la vacuna [_| Evento coincidente con la vacuna [ Eventono concluyente ]

Reaccién relacionada a ansiedad por la inmunizacién [ Error programatico ]

Diagndstico clinico final:
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