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Propiztazy,:

Titulo del reporte: vacona SPRs oles)) e DN 7,& x Y, = , aLiberta .

Forma de deteccion del caso: Consulta[X] Buisqueda activa |j Rumor [_] Noticia |:' Comentario [ |
Reporte Estudio[ ] Otro [] Busqueda pasiva l:l
Tipo de evento: ESAVI E] Ineficacia de vacuna [_] Error programatico [_] Vacuna falsificada/fraudulenta [_]

Evento serio: Si[_] No E_

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

Discapacidad [_] Muerto [] Otra condicion médica importante [_]

Nombre del notificador: ’Dv’(’/\ SI VLA EUG\ 2 (o CUJ"\VV‘LOL Profesion: M (,(‘/L{’\L,D .
Teléfono: :}-0] U0 qaq }’correo electrnrlkco i . { 3 Salud . lo

Clasificacion del notlﬁiador: Referente de farmacovigilancia [_JMédico consultante [><] Farmacéutico (ot [
Unidad Efectora: C | V\\\(,(.«( LumpitSawn D

Nombre del establecimiento/institucion: I (F{ (1) V)L L‘—j NC{(}L()VU—ﬂ Xa L Q‘*ﬂﬂ d

| / ‘5’ Y2 ;w '

Iniciales / Némbres | 4 Apellidos
Salveeds v , Loc Ubudrd L Lbabd Svv (Santy Jecla)
Pais de Residencia Departamento Municipio

ﬂalowc( [(MWHM M Ttenin~ jpouc,/ 30 pMV){ (D ifi/ }aﬁé( Aned

Dir Sies menor de cdad, nombre de la persona responsable

eg n Completa
Teléfono: 7 j i 39‘ Sexo: Masculino D Fememno& Edad q Anos /, Mes Dias
Fecha de Nacimiento: 5 / 2 /4] 3 Peso: 9’/ _5 (libras o kilos)

—

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

Condiciones médicas relevantes del embarazo; —

120 Z S Fca dlres B
Reaccion(es) o evento(s) presentado(s): /) Ff amnd e 4 dldLVGL{ 5)‘ (s Ll I)U}’U/"M (M fjw C(J’OL”V-‘Q

Fecha de inicio del evento o ESAVI: 2 3 / (/ / 20 A S Hora de Inicio del evento o ESAVI: '?[ am

Condicion actual del paciente: Recuperado/resuelto sin secuelas I:l Recuperado/resuelto con secuclas DCUﬂl"'

. Bn pr eso de recuperacion o resolwendose@ No recuperado/no resuelto [ Fallecndo [] Desconocido []
Diagnostico clinico: (,Vl(‘)'ﬁ ﬂ\—- 0( i/‘ﬂca ﬁlﬁé{/‘ No. Expediente:

Descripcion del cuaer clinico o del evento sucedido: H i CQ 6 (&&7 LA CLD b’)/ %QMW
lyoo YW pdemoinodt G Carve Llo cleacto Cullo W, e

MM,ALLL;Z%QM e homp by (den

Accion tomada ante la reaccion o el evento: Tratamiento terapéutico [] Secguimiento médico/observacion del paciente

Descripcion de la accion tomada: Q[MAJO(-E 1 (,,(/{ ( (4L~’}} w\p;-./t@ ’[C/.S p\ J l'{)(ird'm(.\; ) “’2‘/
YA -

Fecha de resolucion de la reaccion o evento: / /

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

Desnutricion Severa [_] Diabetes [2 Epilepsia[ ] Obesidad morbida[] HTA [] 1B [] vIH-SIpDA [] EPOC []

IRC [] Malformacién Congétnita (| Hepatopatias ] Cardiopatia [_] Alergia [_] Otro:
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Enfermedad autoinmune, ;Cual?:
Medicacion concomitante, tratamiento con esteroides sistémicos > 10 dias o con otros inmunosupresores: ;Cudles? o

Historia de ESAVT o eventos previos a dosis anteriores de vacunas aplicadas: No B Sil:', (Qué tipo de reaccion y cudl vacuna?:

Antecedentes familiares de reacciones adversas a vacunas en hermanos, padres, abuelos: NOE Si |:| ;,Qué tipo de reaccion y

cual vacuna?

Fecha de realizacion Tipo de muestra Examen o prueba realizado Resultados

— e
SR ——

Autopsia, resultado:

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

Via de Sitio anatomico de . Fecha de Tde i i
Nombre de vacuna No de Lote N . . L Dosis 5 i Laboratorio fabricante
ﬂdmmls[racmn administracion VEI'I.CIII‘IIEI'I'.D conservacion
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Numero de registro sanitario de la vacuna: ('H ID ¥ i 8 . Nombre comercial: HOCEC(QJ&{ } @ pUVlL Im’ﬂt\a)

Numero de dosis: 1ra I:l 2da [:l 3ra D 4a [] 5ta ler refuerzo |:| 2do refuerzo |__—_I:|

Sitio anatomico de administracion:  Brazo izquierdoD Brazo derecho Brazo no especificado D Muslo derecho[ ]
Muslo izquierdor__l Muslo no especificado (1 oral [] oo []

Dosis de vacuna: 0" Sm l , Temperatura de conservacion: ﬂ 3_1‘

Lugar donde fue vacunado: HOSPI HL \ N b LLO\/M(J ga “1 ) (/Lf‘ﬁ dﬂ

Marco de aplicacion de la vacuna: Cumplimiento del Esquema de Vacunacion |:] Durante campana viajero D Otros I:]

Indicacion Médica [ (Cudl Indicacion médica?:

Via de administracion: 5[) lOCU I’G{Vl ¢ (&, Fecha de vacunacion: 4:9 / @’ / ZDZSHora de vacunacion: i . 38,9‘1]

Tiempo transcurrido entre vacunacion y aparecimiento del ESAVI: Meses —  Dias ’7" Hrs_ ™  Minutos

Comentarios adicionales:
Laboratorio fabricante:&errum Lug L fu‘/{ Mﬁmero de lote: &1 3% Ml o0 , Fecha de caducidad: _!0_5/@2 (P
Recurso vacunador: Enfermera |E Técnicos de enfermeria |:| Tecndlogo materno infantil [ Promotor de salud |:’

Médico [] Otros. [] Especificar:

(Se resguardo el frasco del biologico involucrado o un frasco del mismo lote?

sI:I No [

Evento relacionado con la vacuna [:l Evento coincidente con la vacuna EI Evento no concluyente /D

Reaccion relacionada a ansiedad por la inmunizacion |:| Error programdtico ]

Diagnéstico clinico final: JP“ YD !') C«(/Lt‘l as O U.\oLM &( V& ol VL”CCI/I/L)
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