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Numero de reporte:

1. Reporte del evento : i \

Titulo del reporte: Ve cri 0 crdoluSen  © pat & Condnly  Fecha de notificacion: 18 lbl202¢
Forma que detecta el caso: Consulta espontanea [] Biisqueda activa & Rumor [ Noticia [J Comentario [J Reporte de estudio O
Otro(explique):

Tipo de evento: RAM E Falla terapéutica [J Error de medicacion [] Falsificado/Fraudulento [

Seriedad: Si ] No B~

Razén de seriedad: Hospitalizacion [ Amenaza de la vida (J Anomalias Congénitas [J Discapacidad [J Muerte [J
Otra condicion médica importante(explique):

I1. Notificador i ’ \ . \ \ '
Nombre completo: Si\ia Skephicng Clucvedo (\ o1 Profesion: AR deo  sadenile
Correo electronico: < ¢ pheny 000 & gmail.com Teléfono: G M -Y 5
Nombre del Establecimientd: (5,1 ).d =~ Moo, Do Lo

7

I1I. Informacion del Paciente

Nombre y Apellido o iniciales: ¢ 2 ¢ L Sexo: MOFEH
Numero de Expediente clinico: 11892 02/ S edad (afios): 372 Peso; &2 Kg.
Departamento y municipio de resiéencia: Embarazo Si [ No &
O{POIPG\ " Sen alonds... Semanas de embarazo:
/ ’

IV. Historia Clinica o
Fecha de deteccion/consulta: ; &/ ({7207 S
Paciente fue hospitalizado: Si O] No GlFecha de ingreso y fecha dealta: |

Indicacion de uso del medicamento (diagnéstico): [, [e ccion e d'/\. 1Lt,b4rw Los £
Antecedentes Clinicos relevantes: i

Examenes de Laboratorio:

. Fecha de Fecha de Accion tomada ante la reaccion:
Reacciones Adversas i s
\ inicio finalizacion
NMooes v vom (ot 121 6/18 ! 5)@[25 | Medicamento retirado H Dosis aumentada [
Ce Qﬁu_a : 73/el2S [ 5/¢[25 | Dosis reducida O Dosis no modificada []
Male 5\1- Sy vz l 13/6{15 s/ (,/ 7 | Observacion/seguimiento [J  Tratamiento terapéutico [
Resultado del mangjo de la reaccion(Recuperado sin secue Recuperado con secuelas No recuperado
En proceso de recuperacion Fallecido Se desconoce
¢Desaparecio la reaccion adversa al suprimir el medicamento sospechoso? Si [4 No [J No se sabe [
¢Reaparecid la reaccidn al reiniciar el medicamento sospechoso? Si [0 Ne [0 No se sabe [
V. Medicamento
y ey Via de e Fecha de
Nombre del M'edlcamcnto Sospechoso Dosis diaria Silibodstundifie Fecha de inicio finalizacién
{ somnicnes de (BOOMc;;) YO mey Sevency voO CelGl2s 13lelp¢
O TATH WD ERR 9004%/?8”?4%-&(4; uo Glel1S 13/¢l2 1
Medicamentos concomitantes: -

Otros datos del medicamento sospechoso

Nombre Genérico: Concentracion
Forma Farmacéutica: Presentacion
Nombre Comercial: Lote:
Laboratorio Fabricante: Vencimiento:

Registro Sanitario:
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