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I.Reporte del evento Numero de reporte: ___ . ____
Titulo del reparte (*): Calli “Tory PL..'%TCq Fecha de notificacion;

Forma que detecta el caso: Consulta espontdnea XFBdsqueda activa O Rumor O Noticia LI Comentario OJ Reporte de estudio (O
Otro(explique):

Tipo de evento: RAM [ Falla terapéutica S Error de medicacion [J Falsificado/Fraudulento [J Uso off -label [J Exposicion (J

Seriedad: Si~d No O
Razén de seriedad: Hospitalizacién CJ Amenaza de la vida & Anomalias Congénitas CJ Discapacidad (I Muerte OJ
Tncapacidad persistente o significativa [J Otra condicion médica importante(explique) O

II. Notificador

! i
Nombre completo: Cansaa  Svcalod Quecady Profesion: ~ Med tcp

Correo electrdnico (*):  eMiin, eSC22) A vaattl ¢ o o Teléfono (*):

Nombre del Establecimiento: Cowdins Swpecialdade  cluce & hm;\mcm

IT1.Informacion del Paciente

Nombre y Apellido o iniciales (*): . Secoms c,LJL\ Coriin. ooz Sexo: M O F X
Nimero de Expediente clinico: © JAJ 22 4¢3 edad (afios):  J L. Peso: F6 Kg.  Talla \,44.cm
Departamento y municipio de residencia: _ Embarazo Si O No O

SR l’\egvcmé-a ' ; Semanas de'embarazo:

IV.Historia Clinica

Fecha de deteccidn/consulta: SN Mars  fop )it

Paciente fue hospitalizado: Si O No Kl Fecha de ingreso y fecha dealta:

Indicacion de uso del medicamento (diagndstico): © ¥ ¢ Resdtant o AVtes, b

Antecedentes Clinicos relevantes: R S L T T . T N

ccirh

Exdmenes de Laboratorio:

Dassslanse Adversas/Problema Fechade - | Fechade |Accidntomada ante Ja resccion,
relacionado a medicamento (¥) = [ inicio finalizacién : - -
Bos owip - Nr X 16 Muio 2.4 mwre | Medicamenio retirade L~ - Dosis aumentada O
S ! Dosis reducida O : Dosis fo modificads OJ
L Observacion/seguimiento OJ . Tratamiento terapéutico O
Resullado del mane;o de la reawmn Recuperado sin secuelas OJ Recuperado con secuelas I Norecuperado O

En proceso de recuperacidn [ - Fallecido O - Se desconoce [
ﬁDesapa:ecté Ta reaccion adversa al suprimir el medicamento sospechoso? 8 & No (0 No se sabe 0
¢Reaparecié la reaccidn al reiniciar el medicamento sospechoso? Si I No [J No se sabe El

V. Medicamento :

: gt TENEE Traenicar o i Viade : Fecha de
Nombre deI.M edicamento S_osp.echoso DOSNlearl‘d | b i fh il Fecha de inicio finalizacion
TrvedwSon oo o o L u?Onst"’huqi ora\ pov ot | Maga 2ol
Medicamentos concomilantes:
0trosdatos del medicamento sdspecﬁ'us'e ' _ e W e
Nombre Genérico: "I{’Z/K‘QESAWM Concentracion [ 04,9 /g
Forma Parmacéutica: - /1% TN+ fal.?Cuﬁj_LcIZ—f’:_};f : Presentacion 7'73@ (Zrn 4/ )0 H0A

Nombre Comerciali Lz SCLLD 1“9”1! :
Laboratorio Fabricante: Hereio Lbdmy: (LM{E'O
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