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L REPORTE DEL EVENTO.
Titulo del reporte: 'Z,Lox < c;aﬂ P»q? 4— —~G C/\A/V; 4
Forma de deleccién del caso: Consullal]»/usqued'\ activa [_] Rumor ] Woticia [} ComentanoI:]

poric Estudio D Otro D Busqueda pasiva D
Tipo de evento: ESAV] Ineficacia de vacuna [ ] Error programdtico [ ] Vacuna falsificada/fraudilenta [
Evento serio: Si No [

Razon de seriedad: Hospitalizado/prolongadamente [ ] Amenaza de vida [ Anomalias congénitas |

DlscapamdadD Muero (] Oma condlcnonmédlcaxmponamc
I INFORMACIOND SDNOTIFICADOR: oy 5 B

Teléfono A
N o~
Clasificacién del notificador: Referente de farmacov:gllancna DMednco consulantet A Farmacéutico L__| Otm l:l
Unidad Efcctora: ﬁ;IMM A d
Nombre de) establecimiento‘institucién: J ,’3&() m ﬁ?\ 1 QM\,Q YN 1 grb
JILINFORMACTON DEL PACIENTE e g
QN W CMUO% “@&(H Coww\\
Imcxa es Nombres

gﬂ\h/ / gdvv\ 54\/\/0:&6)’ Apelhdos AAS_(
Pais de Resxdencxa Departamento Mumc io
A\/ Qlmiyea, %Q@\/Lq Ty Tads, W

ersona responsable

Direcgit ompl% s; esmcnordc ad nomyre de la p
Teléfono: + T 2 ! % Sexo: Mascu}molz/ emcmno Aiios Mes Dias

Fecha de Nacimiento: Z E ll (ﬁl/ €s0: 2 l L libras’ lulos)
Embarazada: Si D No D ; edad gestacional (semanas):
Condiciones médicas relevantes del embarazo:

1¥. HISTORIA CY.INIC

Fecha de Consulta / Dcic;:cxon del Evcnto I l d\ EF_E/ Fi c;ﬁa del 5
Reaccion{es) o evento(s) presentado(s): Lor O\/Vﬂd\(}oﬂ_ mli) %&W
Fecha de inicio del evento 0 ESAVL: ! ? / Q )@ / % Hora de Inicio del evento o ESAVI: Dl \d_) 2 ~~/‘/L

Condicién actual del paciente; Recuperado/resuelto sin secue%QRecuperadu’resuello con secuelas [ JCual?:

: , En procesp de recuperacién o resolviéngose Nao recuperado/no resuelto [_] Fallecido ] Desconocido[_J
Dingnéstico clinico: MMNO Expediente: 1%%0@ C‘@r\

Descripcién deérad clinico o del evento sucedido:

}’)’M]‘f@gﬂf(’ A__\ralMen ach 0@»/7
Lepa A e (‘71\1@

;F/VWQ(/\ (‘_Q—/\ }Cg{\‘(bd ;\Q mmb@nor ~ @
Accién tomada ante la reaccidn o el evento; ]étamlemo tempeuuco z/ Seguume&t) médico’ obse;éacwn del paciente D b(m/

Descripcion de 1a accién tomada: 4 : 37 \/)

Fecha deé resolucion de Ia reaccién o evenlo

V/ ANTECEDENTES MEDICOS PERSONALES'Y FAMILIARES RELEVANTES .
Enfermedades de base preexistentes al mowmento de presentarse el ESA VL, reaccion o evenig:

Desnutricién Severa (] Diabetes[_] Epilepsia(C] Obesidad morbidal ] 8TA [ 18 (] vin-stoa [ Epoc 1]
IRC [ Malformacion Congénita O HepatopaliasD Cardiopatia [} Alergia [ | Otro:

Enfermedad autoinmune, ;Cual?:

Medicacion concornitante, tratamiento con esteroides sistdmicos > 10 dias o con ofros inmunosupresores: ;Cusles?

Theoseets 370 + Anloa, PLOc 10 g = 1 HNvelofokas,
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Lo

Histaria de ESAVI 0 eventos previos a dosis anteriores de vacunas aplicadas: Na sildd, ¢Qué tipo de reaccion y cual vacuna:

Antecedentes familiares de reacciones adversas a vacunas en hermanos, padres, abuelos: No Si [] ¢Qué tipo de reaccién y

cval vacuna?

ey -

N EXAVERESDE LABORATORIO ¥ G ABTNETE O FROS PROCEDINAENTOS DIAGROETTCOS REATIZANOS!

AT et

o prucba realizag J Resultados M O

Fecha de realizacié Tipo de

|
|
|

Autopsia, resultado;
Fecha de Egresof Alta: / / " Fecha de muerte/defuncion: / /
VIVACUNASTCONCOMITA
. o .3 4
Nombre de vacuna Node Lote ‘ i,ﬂ . . Sitio nna_!omlf? de Dosis I-‘cc.ha. ¢ T de ) Laboratorio fabricante
adminisiracién adounistracion Vencimiento | conservacién

|
!

|
|
|
!
!

Nimero de registro sanitario de la vacuna: : Nombre comercial: ™ LAV R <D 25 \/A\M

Niimero de dosis: Ira Q{da [ 3ra [ 4z 3 5t [ serrefuerzo [ 2do refverzo [ p(\) S0 p..’l OV AY L3 Vv Hpmk

Sitio anatomico de administracion: Brazo izquierdulZ(Brazo derecholj Brazo no especificado D Mauslo dcmchoD
Muslo izquierdoD Muslo no especificado 3 ora O oo [J

Dosis de vacuna: 3“ , Temperatura de canservagion: % A -, + o) 7

Lugar donde fue vacunado: }_Efo 6\’7%_7\7 " /Vkl/ﬂ’l L

Marco de aplicacién de la vacuna: Cumplimient\l del Esquema de Vacunacién [ ] Durante campafia Mjm [ owos ]
Indicacién Médica [ ] ;Cuil Indicacion médica™; .

Via de administracion: T N\ , Fecha de vacunacion: EI_O_C_QI ___2__>-lora de vacunacién: _(_) \ 5" OO i l

Tiempo transcurrido entre vacunacion y aparecimiento del ESAVI: Meses Dias Hrs Minutos i~

Comentarios adicionales: Cx \Cf \’\OY'3 5‘“(\440 qu,ffy*’ ch[a‘—e&_u. ing [mu){fw u’ AO ((jx’)
Laboratorio fabricante: __ /M /€ K , Niimero de Iote: :-l[ ot 2 ,,J; () . Fechade caducidad? _Z_?_Lp_ 026 | Uei %O

Recurso vacunador: Enfermera [ 7] Técnicos de enfermerfa[_} Tecnélogo matemo infantil [[] Promotor de salud ) ole
Médico[ ] Otros. [_] Especificar: “_( n(‘h ?,)
¢Se resguardo el frasco del biologico involucrado o un frasco del mismo lote?  Si O N D e )
I (>nd
Evento refacionado con ia vacuna 2 o N
Reaccion relacionada a ansiedad por la inmunizacién {1 Exvor programatico [

Diagnéstico clinico final: I? B 2.0ei rv"\r--l 7() oSTV W
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Firma y Scllo del nckiﬁca



