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Titulo del reporte:

Forma de deteccion del caso: ConsultaE Buisqueda activa D Rumor [ | Noticia[_| Comentario [
Reporte Estud10|:| Otro D Busqueda pasiva |:|
Tipo de evento: ESAVI % Ineficacia de vacuna [_] Error programatico [ | Vacuna falsificada/fraudulenta [ ]

Evento serio: Si tg No D
Razon de seriedad: Hospitalizado/prolongadamente ]Z Amenaza de vida I:l Anomalias congénitas D
Discapacidad [ ] Muerto [ ] Otra condicién médica importante [_]

11 INFORMACION DEL NOTIFICADOR b ;
Nombre del notificador: TG Nnic A Jt/ and [CUJ /‘/U}'JC! r)CLt o Profesion: i\/ (4 d ’ C O
Teléfono: 2//8-5020  comeo electromceg / (.J//( OG0 S & qmar / com - /

Clasificacion del notificador: Referente de farmacovigilancia D Meédico consultante gFarmaccutlco D Otro [:I

Unidad Efectora:
Nombre del establecimiento/institucion: ﬁ 2 S ﬂ
Il INFORMACION DEL PACIENTE L _ ‘ i
SQ(Un@/f‘r)o Manux?j 86?20!’) /ﬂ“neflf <
Iniciales Nombres 5/ Apellido
El Salvador anta  An@ / Santa An ¢
Pais de Residenoia Departamento Municipio
y ; . {
Ciuda d /? 0 /? esiclonci af l/a//CrdQ//d
Direccidn Comﬁleta 0 [I 5 0N0 257 5 [ Si es menor de edad, nombre de la persona responsable
Teléfono: }3 ¥) 9 OLS«Q, Sexo: Masculino Femenino D Edad GJ 7 *Afos Mes Dias
Fecha de Nacimiento: / / Peso: (libras o kilos)

Embarazada: Si |:] No [E;/edad gestacional (semanas):

Condiciones médicas relevantes del embarazo:

IV. HISTORIA CLINICA | i
Fecha de Consulta / Deteccién del Evento 32,5 ;| O QS Fecha de Ingreso:oz‘;/ / O@ f o

Reaccion(es) o evento(s) presentado(s): deso rren tactd w al jera AL nevuf OZOL)O (cQ).

Fecha de inicio del evento o ESAVI: 920 / OG? / 925‘ Hora de Imc1J del evento o ESAVI;

Condicion actual del paciente: Recuperado/resuelto sin secuelas [_| Recuperado/resuelto con secuelas [ _|Cual?:
, En proceso de recuperacion o resolviéndos%No recuperado/no resuelto [] Fallecido [ ] Desconocido[ ]
Diagnéstico clinico: E n Cél&bﬂ H |5 v No. Expediente: 471@ 570 2‘10
Descrlpc,jon del cuadro clinico o del eventé sucedido: ! dia ;00'—‘/9/ 10/ & vacong In /[U enzo
et (,(,&(O a’cbi/fdato L lipogimioe consul 7 privaolo hipojenso
pekesart® VSO ol /2/4,/-')0@" C/Ufu/)/g ,now/f% Inido [ cbr oé/\
alreigao w , ()U/O/OO:C&) ao;fcc(,f/l/” e sorienta cpnro
Accch tomada ante la reaccion o el evento: Tratamlenlo terap?ﬁt(xco ﬁ Seguimientp médico/observacion del paciente I:I

Descripcion de la accion tomada: €37 070/ (e EV: a/}//bm I/ 0 _ongivii C»(_,é( -

- S — - # . A— — I

Fecha de resolucion de la reaccion o evento: / /

Enfermedades de base ﬁreemstentes al momento de presentarse el ESAVI, reaccion o evento:

Desnutricién Severa [_] Diabetes[ | Epilepsia[_| Obesidad morbida[_] HTATXI TB[_] VIH-SIDA [_] EPOC []

IRC [_] Malformacién Congénita 1] Hepatopatias ] Cardiopatia || Alergia [_] Otro: j) 100 Fii ‘OI‘ C// sm0 . _
tHastorno oe ansrectod
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Enfermedad autoinmune, ;Cuél?: N i ng vn

Medicacién concomitante, tratamiento con esteroides sistémico7> 10 dias o con otros inmunosupresores: ;Cuales?

amipdip/int s mo x| , rer Q0N s mop x|

levolrroxi hdd S 100 ”Q? 1%/, am/mph i ¢o ,'CIODGZQ‘/OQM

Historia de ESAVI o evestos previos a dosis anteriores de vacunas aplicadas: No D Sil:], ¢Qué tipo de reaccién y cual vacuna?:

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

cual vacuna?

MIENTOS DIAGNOSTICOS
[ Fecha de realizacion Tipo de muestra Examen o prueba realizado Resultados ]
2210 ]2s. |liq.eeldlon P neun~ }gm-lx:g. eluc 33 Prot g8 Llev 3,
N Imao IAKC (Grebrad/ O nor mal/
g5io(gﬁ[25 Sand (e Quimico) ves 1€ peR 51!_1 &0 i, TGP 143
Lt n e Hemooama a7 p.91 &5 £130° N 494 |
7 7

[ ' i

Autopsia, resultado:

Fecha de Egreso/ Alta: / / Fecha de muerte/defuncion: / /

Via de Sitio anatémico de ) Fecha de T° de . .
Nombre de vacuna No de Lote . .. o .. Dosis L ., Laboratorio fabricante
= admlmstmcmn ﬂd]ml’llSll"'dC]Oﬂ Vencumenlo conservacion

VIIL INFORMA

Numero de registro sanitario de la vacuna: ,» Nombre comercial;

Niimero de dosis: 1ra [_] 2da []3ra [J4ta[] 5ta (] 1er refuerzo [ 2do refuerzo []

Sitio anatémico de administracion: Brazo izquierdoD Brazo derecho D Brazo no especificado |:| Muslo derecho[l
Muslo izquierdo D Muslo no especificado I:] Oral D Otro l:l

Dosis de vacuna: > Temperatura de conservacion: ;

Lugar donde fue vacunado:

Marco de aplicacién de la vacuna: Cumplimiento del Esquema de Vacunacién D Durante campaiia D viajero D Otros D

Indicacion Médica [_| ;Cual Indicacién médica?:

Via de administracién: _. Fecha de vacunacion: /o / Hora de vacunacion:

Tiempo transcurrido entre vacunacién y aparecimiento del ESAVI: Meses Dias Hrs Minutos

Comentarios adicionales:

Laboratorio fabricante: , Nimero de lote: » Fecha de caducidad: _ / /

Recurso vacunador: Enfermera |:| Técnicos de enfermeria D Tecnélogo materno infantil [_| Promotor de salud D
Médico |:| Otros. f:l Especificar:

¢Se resguardo el frasco del bioldgico involucrado o un frasco del mismo lote? Si [ ] No L]

Reaccion relacionada a ansiedad por la inmunizacion [ Error programatico ]

Diagnéstico clinico final:




