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Historia de ESAVI o eventos previos a dosis anteriores de vacunas aplicadas: No BT Si [T éQué tipo de reaccidn y cudl vacuna?:

Antecedentes familiares de reacciones adversas a vacunas en hermanos, padres, abuelos: NoEASi (] ¢Qué tipo de reaccion y cual vacuna?

VI. EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE U OTROS PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS REALIZADOS

Fecha de realizacion | Tipo de muestra Examen o pnieba realizado Resultados

Autopsia, resuftado;
Fecha de Egreso/ Alta: { / Fecha de muerte/defunciin: ! /

Vil. VACUNAS CONCOMITANYES APLICADAS

Via de | Sitio anatdmico Dosi Fecha de
administracion | de administracion ase Vencimiento

Voxct athuada | LS T3z M ldevecnp P Il | 302073 | #3 ¢ [ornde Boersd
wranosbie |100R0M0| M Bekeede®ol o oy 07 020 | 3 ¢ Bgen Gand

WWW . PLO(WU‘};CQI =

[ IL&d.

Nombre de vacuna No de Lote T° de conservacion | Laboratorio fabricante

VIN. INFORMACION DE LA VACUNA SOSPECHOSA RELACIONADA AL ESAYI 0 EVENTO
Nomero de registro sanitario de la vacuna: Nombre comercial *): T A BIVWAYK =S
" Nimero de dosis: I O a 3a) 4aJ 5[] terrefuezo ] 2do refuerzo ] '
Siti anatomico de administracién: Brazo izquierdo (] Brazo derecho Brazo no especificado ] Musio derecha [
Muslo izquierdo ] Muslo no especificao O o0ad o)

Dosis de vacuna (ml): .i\ml ' , Temperatura de conservacion de la vacuna (frigorffico): +3 C
Lugar donde fug vacunado: Hospital ]  Unidad de Salud Clinica Privada [} Puesto de vacunacién ] Domicilio (7]
| Nombre y diteccitn del establecimiento: Onidud Wuclica e Soyaparnao [alowa pcedlos de venedio 43

Marco de aplicacion de la vacuna: Cumplimiento del Esquema de Vacunacion ] Durante campaiia O Ve J Oros [
= ' Idicacion Médica £ GCul Indicacitn mética? Py vi1p ylrcdnce Ole perd
Via de administraciin: Oral [C] Intradénmica [  Subcutnea [ Intramuscular oo
Fecha de vacunacitn: 3| / I'V\CLH;O I 285 Hora de vacunacion: 19 : 23 L\FS
Tiempo transcurrido entre vacunacidn y aparecin;ientn del ESAV: Meses —  Dias - Hs { '-|— Minutos —
Comentarios adicionales: '

Lahoratorio fabricante: Sﬁy‘diq’ﬁgﬁuﬁ Gl e do o ) Y48y 1129 Fecha de caducidad: o) IZOZ;?
Recurso vacunador:  Enfermera[3d  Técnicos de enfermerfa [T} Tecnologo matemo infantl ] Promotor de safud ]

Meédico [} Otros. [] Especificar:

&Se resguardo el frasco del biotdgico involucrado o un frasco del mismo lote?  Si No [
Total de vacunas aplicadas del frasco en mencion: 4 doaig poy fﬂi a0, Total de vacunas aplicadas por establecimiento: 5 3 Vawna§ —

IX. CLASIFICACION FINAL DEL ESAVI




= @ CN - FARMACOVIGILANCIA ) oy 01-c:mﬁ-g°mgo4

FV RECEPCION Y REGISTRO DE INFORMA __jflhl-.— E i AVersion No. 05

RMACOVIGILANC FORMULARIO DE NOTIFICACION Dgﬂ.gﬁm APAN (0-188 &fgma 1de 4

1. REPORTE DEL EVENTO - CQ_S@,@‘;J

Titule del reparte {*): No. reporte:

Forna de deteccion del caso: Esponlanea,E" Bisqueda activa (] Rumor ) Noticia [} ' Comentario [}
Reporte estudio [ Otro T

Tipo da eventa: ESAVI E4” Ineficacia de vacuna [ Emor programético ] Vacuna falsificadaffraudulenta (] Uso offtabel ] Exposicion [}

Evento grave (serio): Si ] No B2

Razén de gravedad: Huspnallzadnlpmlungadameme EI Amenaza devida ]  Anomalias congénitas/muerte fetal I:I
Aborto ] Discapacided (0 Muerte ] Otra condicién médica importante (3

I1. INFORMACION DEL NOTIFICADOR

Nombre del notificador: Pz . de&j aqu[ ﬂ;(zf 77} Mm(,&? o Profesion:
Teléfono (% 24 50 -G947 €orreo electrénico (*): m{@U"Cﬂw Ui LC-(—@ a mal - Corn -

Clagificacion del notificador: Referente de farmacavigilancia ] Médico consdlaﬂtaﬂ Famhacéutico O o]

Unidad Efectora (nstiucier): (), 3ol pecliac, di @IEE mﬁﬁ f ;‘,‘;—}@CKND Cociol.
Nombre del establecimiento: )\ Aole el Mecicee de e/
U

1il. INFORMACION DEL PACIENTE

inicles SO py () Nombres L] ofe eRcloa (1 Aplils (ARt rocis

Pais de Residencia & O S 2% o o Ry Depa mento S\M&Y Municipio %W :.«3,.-3 .
Direccion Eumpleme,@LDW,\ T Pe pefo ‘o £ G 4}-1 ¢ j

Si es menor de edad, nampre de la persona réspofisable ﬁ i,\ v Mih mg,{dm.b Le ﬁgg&c,e_ g
Teléfono: 2. ? aQp-18Aa49 Sexo (*): Masculine [ Femenino [ Edad(") 2 Aes  Tr - Mes Dias
Fecha de Nacimiento: =/ oct e 2oy Peso 4. (libras o kilos) Talla: (centimetros)
Embarazada:Si L3 No [=} ; edad gestacional (semanas): Lactando:Si LJ  No BT exclusive (1

[fnndiciones médicas rele\iantes del embarazo:

——

IV. HISTORIA CLINICA

Fecha de Consulta / Deteccion del Evento: {}4 f FV\.A.T.I {2025 Fecha de ingreso: ! !
Reaccifin(es) o evento(s) presentada(s) (): ¢ v hw W q@v\e velly 2 dc, 0
Fecha de inicio del evento o ESAVI: ol | ©¢ ”?/o?,s Hora de Inicio del evento o ESAVI: AD . 00 A

Condlcu&n actual del paciente: Recuperado/resvelto [} Rewperaduiresueilo con secuelas [ Cual?:

F? , En proceso de recuperacion o resolvigndose O3 No recuperado/no resueito E§} Fallecido ] Desconocido [ |

Diagnéstico clinico: Peeserin~  ARN(Aco ot Ao o Sa o No. Expediente: ©E8T2 33 3.

Descripcion del cuadro clinico o del evento sucedldo ° qio VDA

DA &[oS‘(’Lo?s'\.- ?u..fy( M&;ﬁ-& .LG{?J‘{Y‘DL? QA@U\.P- Ottty , S¢ M“‘(’”’k’nk I.e- -
Mw-frzmaeffwma ?M Al ;qmg,uw [P T O o e o W WU 2
QILV,EM o s Grdiea (o (L fon o g A fgrn s Cons :;yoma(;,«»

Acclﬂn‘i!nuda ante la reacclﬁn orel evento:  Tratamiento terapéutico D Segmmﬁenln médico/abservacion del paciente E‘

Descripcion de la accion tomada: Q svehasgia APy y bow los padkid ...--..-_{—‘,,~ A e -

MWM (%) M’Lﬂ}‘ﬁrw) o __saen > -0 -

SUSPens I ggg iy S oot pewedieuvel .

Fecha de resulucuén de la reaccién 0 evento )

V. ANTECEDENTES MEDICOS PERSONALES Y FAMILIARES RELEVANTES

[ Enfermadades de base presxistentes al momento de presentarse el ESAVI, reaccidn o evento; A&




