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I. Reporte del evento Numero dereporte:  AD/0 - 2025 - 02
Titulo delreporte (*):  (nrbe s ner Fecha de notificacion:

Forma que detecta el caso: Consulta espontinea OJ Busqueda activa O Rumor (J Noticia O Comentario OJ Reporte de estudio O
29,

Otro(explique): £r&3ms (EPu) e RCor

Tipo de evento: RAM (I Falla terapéutica (I Error de medicacion O3 Faisificado/Fraudulento OJ Uso off -label OJ Exposicién [

Seriedad: Si B;l No OJ

Razdn de seriedad: Hospitalizacion ﬁﬁmcnaza de la vida (¥ Anomalias Congénitas O Discapacidad O Muerte OJ

Incapacidad ersrslcnle o significativa O Olra cnndmo ed1ca :mpcr:antc expi}uc} O
C Il 9SG g&r (UG e u;) et

II. Notificador

Nombre completo: /.Zaffr‘) Cla labc ] L7753 Brotesion L7 35 <5

Correo electrénico (¥ ,Z&/}/ﬂmzn de2. w@mm LeaTeléfono (*): AFS// 5 )y

NcmbrcdelEstabtcumteqtu. pop feef HGF2NO i afanl )] 7~ S Ty S
/ y

Il Informacion del Paciente

Nombre y Apellido o iniciales (*): Je 55, IS r Scdh [,o,a(g, BlVA5ex0: M O F —
Nimerode Expediente clinico: 123 59065 (anos): 2=y Peso: <x) Kg.  Talla: £ )em
Departamento y munmpm e residencia: _ Embarazo Si 3No O
o Lo ) /75) [ev /QC;.Z._,! Semanas de embarazo: 70
i 4

IV. Historia Clinica

Fecha de deteccion/consulta: 2Zi5n= 0. G= 25

Paciente fue hospitalizado: Si (N0 OO Fecha de ingreso y fechadealta: 23 _f¢/ He 20 2"

Indicacibn de uso del medicamento (diagndstico): /%5772, 6> Ac 27 C o ) 2T pei odo q(;‘ﬂfzofz
7

Antecedentes Clinicds relevantes: . J 2V ) 72 \(QCU/JC(,; Co/: A/

Eximenes de Laboratorio: ¢/ 9.4 plo~ . ﬂd”cb DE T 5. & Cr O&3 Nz 35K # 3
Reacciones Adversas/Problema Fecha de Fecha de Accion tomada ante la reaccidn: 4/ 73
relacionado a medicamento (*) inicio finalizacién

Ptorlat on doryecolsr| 75 -673 Medicamento retirado O Dosis aumentada O

Dosis reducida O Dosis no modificada O
Observacién/seguimiento 3  Tratamiento terapéutico O
Resultado del manejo de la reaccion: Recuperado sin secuelss O Recuperado con secuelas (3 No recuperado O
En proceso de recuperacién (K Fallecido O Se desconoce [J
¢Desapareci la reaccién adversa al suprimir el medicamento sospechoso? Si L No [J No se sabe O
¢Reapareci6 la reaccién al reiniciar el medicamento sospechoso? Si [J No [J No se sabe (J
V.Medicamento
Nombre del Medicamento Sospechoso Dosis diaria Amenl?sfrzcién Fecha de inicio f;:fl.::cdizn
(CGRBTOSG no— (OO Mg )~ Y 25 ¢ 25
Medicamentos concomitantes:
Otrosdatosdel medicamento sospechoso

Nombre Genérico: (zR befo & W"— Concentracidn (00 microcrarid

Forma Farmacéutica: ampo//,, Dl ( /nq,,c @ e } Presentacion vy oz X ) ol

Nombre Comercial:  myrbe Zocrncer - . Registeo [Sanitario: Zo 20 YOLOL20!F

Laboratorio Fabricante: Jebn, Aach p,gq B : RSP “Lote~ '8 Vencimiento: ¢,/ [2b2é

54 ob cV ﬂ (:: ENMEDIC ‘:_ 7
’&(/ 74 F,Q_m__) §cl_lo_d£Lh.mlﬁcadnr
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