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I.Reporte del evento Numero dereporte: ., __
Titulo del reporte (*): LA Fecha de notificacion: 3 // /,:ZS

Forma que detecta el caso: Consulta esponténea ZRBisqueda activa O Rumor O Noticia O Comentario O Keporte de estudio O
Otro(explique):

Tipo de evento: RAM X Falla terapéutica CJ Error de medicacion O Falsificado/Fraudulento [J Uso off -label = Exposlczon J

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

I1. Notificador

>4 / 4z
Nombre completo: /Qla/j‘f/L,W#,(/m( AW, /d/?-/? Profesion: /€ A/ p

Correo electronico (0. e/l jn 20/ @—_ Yp o . cob*o  Teléfono (Y): 2/ D619 4

Nombre del Establecimiento: ¢ . S iy ///y‘/’ /7L7p ﬁ/ﬂ 2
A / -

1. Informacion del Paciente N :
Nombre y Apellido o iniciales ( / Conyy Ky HU€2 Sexor MO FIX
Nimero de Expedtente clinico: /@'Hé\/’(/é = ddad (afiod): G Peso: >4 Kg. Talla:/r & *m
Departamento n1c1p10 de residencj Embarazo Si O No A
o Sa 7[4 %77({ (e 748/’*0 gL Semangs de embarazo:
IV. Historia Clinica ; y:
Fecha de deteccidn/consulta: PR T

Paciente fue hospitalizado: S{ CJNo PX_ Fecha de ingreso y fecha de alta:

Indicacion de uso del medicamento (diagndstico): ﬁ‘mh 12, Pr = YRR

Antecedentes Clinicos relevantes:  (—chiiIeh Cfd M, CrAL) Y P14 35
Exdmenes de Laboratorio: 7 T

Reacciones Adversas/Problema Fecha de Fecha de Accion tomada ante la reaccion:
relacionado a medicamento (*) inicio, finalizacion
ey ot Q0reine| £ Jl (28 == Medicamento retirado (03" Dosis aumentada [J
! Dosis reducida OJ Dosis no modificada (J
Observacion/seguimiento I Tratamiento terapéutico OJ
Resultado del manejo de la reaccion: Recuperado sin secuelas [J Recuperado con secuelas (O No recuperado I

En proceso de recuperacion [0 Fallecido O Sedesconoce O

Desapareci6 la reaccion adversa al suprimir el medicamento sospechoso? Si O No [J No se sabe £

¢Reaparecid la reaccion al reiniciar el medicamento sospechoso? Si [J No [J No se sabe []
V.Medicamento

Nombre del Medicamento Sospechoso Dosis diaria an i 5 Fecha de inicio IFeciha de
- T y 5 Administracidn : finalizacjon
100 ) ;// 5 LI i 20 TR I oved 2022 3 7L L2~

Medicamentos concomitantes:

Otrosdatos del medicamento sospechoso

Nombre Genérico: A~ /o o1y f{n&*—’(/—/a/cd/d M5 /cﬂs o Dare bf-Concentracion C/hl

Forma FarmacéuticarZzg4 /2 g %’ﬂ g la _ Presentacionl & g o {repedd 2l Jocls
Nombre Comercial:. A Lfc < baag - | Registro Sanitario: '
Laboratorio Fabricante: /fq/cgo Zadic ,_(pp/lf ol o L Lote: A ¢> 29gl3 _ Vencimientoze/3/2 >
i1 U ( {
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