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MIHISTERIO DE SALUD - EL SALVADOR

I. Reporte del evento Nimerofidentificacion del reporte local: Nimera de reporte del CNFV:

Titulo del reporte (*): Fecha de notificacidn:

Forma de deteccion del caso: Notificacion espontnea 4 Blisqueda activa [_] Rumor [_] Noticia [_] Comentario[_] Estudio [_]

Otro (explique): [}

RAM [ Falla terapéutica
Exposicion [_]

Tipo de evento:
Intoxicacion [_]

Error de medicacion [_]  Falsificado/Fraudulento [] ~ Uso off -label [_] Interaccian [_]
(Embarazada Si[_JNo[_], Lactando Si[_JNo[_], Semanas de gestacion: | edad del lactante:

Grave (serio): st N X

Razéin de Gravedad: ~ Muerte [_] Amenaza la vida [} Anomalia Congénita o muerte fetal [T} Hospitalizacion [[] Sospecha de aborto [_]
Discapacidad [_J Incapacidad persistente o significativa [} Otra condicion médica importante [_]

Il. Notificador

Nombre completo:  inePeratelle. Pevoce il Celderon Profesiin™ D¢ mmeto\ogs”

Correo electronico (): 0 O nCrpek w08l 2) W STh—al-ceonn Teléfono ():

Nombre del Establecimiento: () r\@oé ~edico,.  oouel vl S, oCen l.

lll. Informacion del Paciente

L]
Nombré y Apellido o iniciales (*): Qna (o cillcon. Solis Zepdd Sexo: MO FIB
Numero de Expediente clinico: (9% | 2 \io SS " edad (afios): Peso: A Kg. Talla: L.b9 cm
Departamento y municipio de residencia: Se A Scaiye ol Embarazo Si [_] No
Semanas de embarazo:

IV. Historia Clinica

Fecha de detecci6n/consulta: 5\/\%’@ 2025 Diagndstico del evento: bor\a(o@)o oA (a\a-coxo) Ylals) m-@pom e ONEA

Paciente fue hospitalizado: Si[] No {7 Fecha de ingreso ~Fecha de alta

Indicacion de uso del medicamento: PSEVVICNS * e e Prescrito [[] Automedicado [} Otro [C]

Antecedentes Clinicos relevantes:

Exdmenes de Laboratorio:

Reacciones Adversas /Problema relacionado a medicamento ()

k)onr@(‘on‘a | Soncyeds da @\QCC:.D

Accitn tomada ante la reaccién:

Tratamiento terapéutico [}

Medicamento retirado B} Dosis aumentada [}
Dosis reducida [C]  Dosis no modificada [
Cambio de marca ] Observacion/seguimiento [

Fecha de finalizacidn

D) 202>

Fecha de inicio

At 2025

Resultado del manejo de la reaccion:

Recuperado sin secuelas [

Recuperado con secuelas [_]

No recuperado [_]

En proceso de recuperacion

Fallecido [_] Se desconoce []

¢Desaparecio la reaccitn adversa al suprimir el medicamento sospechoso?

Si 4 No 1 Nosesabe ]

¢Reaparecid la reaccion al reiniciar el medicamento sospechoso? Si [_1 No [C] No se sabe [
¢Antecedente de reaccion adversa con el medicamento sospechoso u otro del misma grupo terapéutico? Si [_] No 34  No se sabe [}

V. Medicamento

Firma y sello del Nntmcador

Nombre del medicamento sospechoso Dosis en unidades por intevalo | Via de Administracion Fecha de inicio Fecha de finalizacion
Seon inoMeale B0omg 3 VIS, M S
Medicamentos concomitantes
Otros datos del medicamento sospechoso
Nombre Genérico: S¢,cu Ki NYmck Concentracion ISO mq (ml
Forma Famacéutica: Solu cion 1 ayternble Presemacién F’b me, precacqe de
Nombre Comercial: * Sca pho ‘ Regifio TH00 yOYO Y2 DD 2
Laboratorio Fabricante: N o (e 1S s d_ _D[}ﬂg Talln Pot m,n*\\fenqlmlentu TER
{jf‘ L!(\rxfu tl
j V P g '“ NA
M. No 10185
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