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INFORME DE SEGUIMIENTO RAM SERIAS/PRM

Fecha de nfor pe:
2¢ ﬂ 5[0

Nuamero de notificacién:

Tipo de evento: RAM T Falla terapéutica [J Error de medicacion O Falsificado/Fraudulento [
Uso off -label U Exposicion [

del establecumento/ instifucién que reportd even
1\ d-\. (}sﬁf")\u“\"’“*’t“o* {5“”"”5? <o .

Nombre
Bi;,‘\& VAT
|4

?\QG("\\‘{ ‘M‘”{Q m‘ AL K"{\ﬁx_ﬁ

Cuando aplique detallar la siguiente informacion:
de la que se

refirid el paciente por causa del evento:

1- Establecimiento/institucién

al evento:

2- Establechmiento/institucidon a2 la  que se refiere posterior

1. Informacion Relacionada al paciente: 3
Nombre/Iniciales del paciente: \\g\g"‘\ﬂ AT AN ¢ Mg Ntmero de expediente clinico:

Sexo: T m Edad: O (0O Meses T Afios)  Peso: PRENe (kg) Talla: (cm)

Enfermedades Concomitantes (segiin CIEL0)

Fecha desde que se ha

diagnosticado

1) W ali i CRNY -
2 DML pobhec

3)

4}
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5)
6)

Habitos: Alcohol: L] Tabaquista: L] Uso de drogas (Gcudles?):

Alergias (describa el tpo - etiologia de la alergia):

Examenes de laboratorio (colocar resultados o adjuntar copia):

II. Informacién Relacionada a medicamento sospechoso:

a) Medicamento sospechoso (nombre genérico, comercial y concentracion/De ser posible enviar
fotogratig_del me‘dzcmm;;gto)

q_;/,:‘ p 'b(?\l’

'4

b) Fecha de Vencimiento:

c) Namero de registro sanitario:

d) Laboratorio Fabricante:

e) Motivo por el que \f(lje prescrito (s/ e/ medicamento fire automedicado especificar):
~ ;&4 Tl

Jfa

f) Diagnéstico principal(es): ('3 | \4 (,'L:\@'\

g) Dosis y posologia (unidad/goncentracion y frecuencia): C]OM 3 1250

h) Via de administracién: pAOOUALDA o

i) Fecha de inicio de administracién del medicamento: X Q\'( {,J?o o

j) Fecha de finalizacién de administracién del medicamento (si continta utilizandose
colocar contintia): Cé,ému“k '

k) Medidas adoptadas ante la RAM:

sl pemoends

1. Reduccion de Ia dosis ]
2 Aumento de la dosis 1
3. Se suspendio fla utilizacion, @]
4. No hubo modificacion de la dosis 1
D

s (%&Cgﬁfﬁ ! \c Fﬁ(ﬁ»lﬁ’ /_«2 _,b-\oj-\‘@ Yl 0’9

(Por ejemplo: especificar si se cambio de medicamento, cambio de narca)
I) Efecto de las medidas tomadas:
!. Fiarmaco Retirado/IRAM Mejora ]
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2. Firmaco Retirado/RAM No micjora lﬁ
3. Firmaco No Retirado y RAM No Mejora E=]
4. Firmaco No Retirado y RAM Mejora ]
5. RAM Mejora Por Tolerancia .
6. RAM Mejora Sin Retirada, Debido Al Tratamiento. ]
7. Otro/s:

m) Condiciones de Almacenamiento:

. ¢Hay condiciones especiales de temperatura y humedad descritas en fa etiquetaz: ‘;é " No
’ P " . . : ? N,
. ;Cudl es la temperatura recomendada segtn laboratorio fabricante del medicamento?:___¢# /407 2

o —

(s1 es posible adjuntar evidencia: proyto, etiqueta, caja, u otro)
3. El medicamento es fotosensible: #si T No

4. Temperatura y humedad en el lugar de Almacenamiento:
i 4 y :
-Farmacia:  Temperatura: (4 4 (°C) Humedad: 2 'i / YWHR. Comentario:

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

-Otro/s: Temperatura: (°C) Humedad: YHR. Comentario:

n) Certificado de control de calidad (adjuntar): © si No
o) Cantidad del medicamento sospechoso en existencia (local /institucional cuando

whawel  Lcal-  Hes /mun . 1725

p) Cantidad total del lote sospechoso recibido en el establecimiento:
762 peos ( 20 /.rréfw al 3/ M 0c 202 s*l)
ecimiento

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

o la institucidn: 20 /
79 palinii
7
III. Informacién Relacionada a medicamento/s concomitantes:
Datos Concomitan‘te 1 Concomitante 2 Concomitante 3
Nombre de mc\ C\'\U’WQ’LO L,Q.uwkﬁoﬂ"f”\
Medicamento )

Lote y Fecha de %ﬁf[‘j ﬁ]??éﬁ/l /Fﬁ/l 2410073
vencimiento: FV’* ?t.)/// 26 )‘;f/:?ﬂ /// 24
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Motivo de { 0‘\/"4) 1
prescripcion: E\O'L}(\)\[: Wl i()\ o0 \.
Dosis y posologia: 2009 590 w-200| b 00,9 ¥ 200 DASP
Via de administracién: T eJ

Medidas tomadas:

Fecha de inicio de la %0 o w 7{\ OL\ _'fﬂ.\)/bﬁ

administracion:

Fecha de finalizacién
o oo
de la administracion: D@/\ oA

Nota: Si 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 cronoldgicamente todo lo que ocurrid con el paciente y cualquier dato
presente o ausente que contribuya al anahSIS de cmsahda% de la RAM. Extiéndase lo que considere

neces %0 NM CN‘P\‘O L’BM/O Gl o pm:\t/\w i C O\COQJLFL”’JW‘) M‘\fé

(,o/\umpumma 00 ponido *OP\mo‘m 5 vu«mom (jﬂ) \‘“l
P\A)N) (c\wou)o/‘h ? (g'lcpﬁ\ gjf}% Mﬂﬁ 3, Qf\fj‘x(}c O ¢din ﬂﬂ@?é/

Para el caso de los Errores de Medicacién describa dénde ocurrié:
En la prescripcion  [] Enla dispensacién []  En la administracién 1

Describa el evento del error de medicacién:

Adicionalmente detalle:
1- ¢Hubo reexposicién del paciente al firmaco sospechoso?: ¢ Si f‘\}@No

Describa el efecto de la reexposicion:

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

2- ¢La RAM ocurrié por la retirada del firmaco o por el cambio marca? ¢ Si ‘7@'\10
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Detalle:

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

¢} Segiin el conocimiento previo de la RAM (en el paciente/grupo de pacientes).

Oousill

Seleccionar
1- ;El paciente ya habia presentado la RAM con el medicamento sospechoso? 8§ B No O Nosé O
2- ¢El paciente ya habia presentado la RAM con otros medicamentos? S$i O No¢g@)p Nosé O

3- ;Otros pacientes han presentado la RAM con el medicamento sospechoso? 8i OO No O No sé (&

V. Observaciones:

Detallar si hubo discusion del eveneo presentado, por: ?/

a. Conuté de farmacovigilancia o farmacoterapéutico s s

b. otros (especificar)

(Adiuntar evidencia)

Se realizé andiroria médicasantopsia: ¢ Si (4
(adjurtar acea, inforime o resultados, segiin aplique).

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

A /ﬁ//m/é culy vz g se fr athmishe su
2 Qo hupty
3

VII. Actividades de minimizacidn (si se realizé o realizaran medidas internas o
institucionales):

W N =

Responsable/ss def Informie:
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Firma y sello de médico que notificd la RAM:
Cargo:

Firma y sello de Referente de Farmacovigilancia:

Teléfono/s de contacto:

Correo electronico:




