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FARMACOVIGILANCIA FORMULARIO DE NOTIFICACION DE RAM/PRM Pigina I de
I. Reporte del evento Numero de reporte: __‘{‘{2{0____.2_@25___0 3
Titulo delreporte (*):  Are o Fecha de notificacion:

Forma que detecta el Wo Con ulta espontinea X Bisqueda activa O Rumor O Noticia O Comentario OJ Reporte de estudio O
Otro(explique): \3“—*0""

Tipo de evento: RAM gFal[a terapéutica OJ Error de medicacion O3 Falsificado/Fraudulento O Uso off -label OJ Exposicion O
Sericdad: Si X No O
Razén de seriedad: Hospitalizacion CJ Amenaza de la vide & Anomalias Congénitas O Discapacidad O Muerte O

Incapacidad persistente o significativa TJ Otra condicion médica importante(explique) OJ:

II. Notificador =

Nombre completo: &0v\e  Prnelice  Caonicle Profesién: Mcdieo

Correo electrénico (*): §Pemvicolosyin (€€, 4o . SV Teléfono (*): Z2S2IYHTFHD
Nombre del Establecimiento:  K\oSpihl A e 10

ITI. Informacion del Paciente

Nombre y Apellido o inicizles (*): Vorwe Hayeene (Cavtvw Corecy [Sexo: M O F X
Nimero de Expediente clinico: | 45983 (oSS edad (afios): 2 ) Peso: FqU Kg. Talla: 1.8 ¢em
Departamento y municipio de residencia: Embarazo SiEINo O

h Sc\Vecl ,$c\n Sclvedeyr  Sof Semanas de embarazo: 3 F

IV. Historia Clinica .
Fecha de deteccion/consults: ZG ]0@ (73

Paciente fue hospitalizado: Si ONo OO Fecha de ingreso y fecha de alta:

Indicacion de uso del medicamento (diagndstico): Zw—l,.:fqu B3 Sevont 4+ Aviemi &
Antecedentes Clinicds relevantes:

Exdmenes de Laboratorio: UbiVO.25\e] Hhv: 393 G5 9,800 N5 653 Qlegds 28),00 Y

Reacciones Adversas/Problema Fecha de Fecha de Accidn tomada ante la reaccidn:
relacionado a medicamento (*) inicio finalizacidn -
U ains diwm e e fog]2s 26 {0G[2s | Medicamento retirado (&L Dosis aumentada O
i Dosis reducida O Dosis no modificada OJ
Observacion/seguimicnto O3 Tratamiento terapéutico [
Resultado del manejo de Ja reaccidn: Recuperado sin secuelas OJ Recuperado con secuclas [0  No recuperado O

En proceso de recuperacion (4. Fallecido O Se desconoce OJ
¢Desaparecié la reaccién adversa al suprimir el medicamento sospechoso? Si B No O No se sabe [J

{Reaparecié la reaccion al reiniciar el medicamento sospechoso? Si 0 No [ No se sabe OJ “{G no §¢ C(/Qﬁ,(. co
V.Medicamento

Nombre del M edicamento Sospechoso Dosis diaria Y'? de 5 Fecha de inicio .Fec,ha de
Administracion finalizacion
CYomatonbic oo NE 200 SN EV 2e[oe|1S
100 L)

Medicamentos concomitantes:

Otrosdatos del medicamento sospechoso

Nombre Genérico: Mievwo poli yneYosa Concentracién |y | 2]

Forma Farmacéutica; nekals g Presentacién  Apagye I\ 2

Nombre Comercial: (v rd Hﬂ - i Registro Sanitario:

Laboratorio Fabricante: Vizcalnd S B, /; ; ) Lote: 25 D 3G Vencimiento: ()g_! 20
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