B
-«

V] Wy WL

7 R Caodigo
FARMACOVIGILANCIA e e
RECEPCION Y REGISTRO DE INFORMACION Versién No. 03
EARMACOVIGILANCIA FORMULARIO DE NOTIFICACION DE RAM Pigina 1 de 1

Numero de reporte:

I. Reporte del evento

Titulo del reporte: /s now e o ’,Z«éﬁ- ,,ZLW,/,W—,'ZLM Fecha de notificacion: [ [ &) f~ser
Forma que detecta el taso! Consulta espc{nténea D‘B‘lﬁﬁc{ia activa B4 Rumor X Noticia O Comentario [J Reporte de estudio [
Otro(explique):
Tipo de evento: RAM [ Falla terapéutica CFError de medicacion [ Falsificado/Fraudulento [J
Seriedad: Si @~ No [
Razén de seriedad: Hospitalizacién (] Amenaza de la vida [J Anomalias Congénitas O Discapacidad ) Muerte (1

Otra condicién médica importante(explique): Z(umv- (S cars

I1. Notificador 2 ; J ; A/ R e / ’
Nombre completo: (’l/(‘J; Lz /ﬂ,/ P =8 (ew - (L L er—Profesion: MA@ - /LJMC- (‘*,
Correo electronico:  2mplen s ¢ A A Teléfono: 22010 2N : i

Nombre del Establecimfento: ¢ D a2 L L P
/

I11. Informacién del Paciente . ; i ; ;

Nombre y Apellido o iniciales: () (,g,., Zl, A s .Lﬁ,,,_#/(_.w ' | Sexo: MO F[L—
Niamero de Expediente clinico: /g, & 3 @64 ¢ edad (afios): P/ Peso: Kg.
Departamento y municipio d résidencia’ : Embarazo Si [ No [

‘js_-ﬁ'g./r..l-/ B She /,.,, Lv Semanas de embarazo:

IV. Historia Clinica

Fecha de deteccién/consulta: T i e o

Paciente fue hospitalizado: Si [ No EFecha de ingreso y fecha de alta:
Indicacion de uso del medicamento (diagnostico): B il s

re— , /i .
Antecedentes Clinicos relevantes: /4 A I s e Ciln ek el ) trrrta

Examenes de Laboratorio:

R ; Fecha de Fecha de Accion tomada ante la reaccion:
eacciones Adversas R e
Vi inicio Ainalizacion
ch._...al- Cvisy 7ot 2o | Medicamento retirado [ Dosis aumentada [
| Dosis reducida O E/Deﬂs/ no modificada [
N Observacion/seguimiento Tratamiento terapéutico [J
Resultado del manejo de la reaccién: Recuperado sin secuelas Recuperado con secuelas No recuperado
En proceso de recuperacién Fallecido Se desconoce

;Desapareci6 la reaccién adversa al suprimir el medicamento sospechoso? Si 0 No [ No se sabe [~
¢Reaparecio la reaccién al reiniciar el medicamento sospechoso? Si ] No [J No se sabe
V. Medicamento

Nombre del Medicamento Sospechoso Dosis dia’ria i dm\j[.ri?sgeacién Fecha de inicio : ﬁi:fi}zlzggn
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Medicamentos concomitantes:

Otros datos del medicamento sospechoso

Nombre Genérico:  ANMUTVAL i/V N Concentracion /U MP g
Forma Farmacéutica: hrais™> S Presentacion i X 30/4"
Nombre Comercial: pwwtr Ry G va Limge  Jal ¢fp: Lote: LM ULOF
Laboratorio Fabricante: A?e‘j\ Db B il DR Vencimiento: /L% -
Registro Sanitario: e '_ = =77 S
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