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Numero de reporte:

I. Reporte del evento

Titulo del reporte: ¥ AF A Fecha de notificacion:
Forma que detecta el caso: Consulta espontanea [J Bisqueda activa X1 Rumor (X Noticia [J Comentario [J Reporte de estudio []
Otro(explique):
Tipo de evento: RAM EFalla terapéutica [J Error de medicacion [J Falsificado/Fraudulento [
Seriedad: Si OJ Nog<
Razon de seriedad: Hospitalizacién [1 Amenaza de la vida [0 Anomalias Congénitas [ Discapacidad [J Muerte (J
Otra condicion médica importante(explique):

I1. Notificador

\ 1 i
Nombre completo: g LM. QL@'}L,“M O,[\,._—.,.;_AQ (3,;. ,7_,;1L", Profesion: PLp Ul =y da "'{'C»m; [:4-,
Correo electrénico: g |y ohe A looel &) gmail. Con Teléfono: (G -F7/ &
Nombre del Establecimiento: (D) Jed “Muadece Ae ol
7/
III. Informacién del Paciente
Nombre y Apellido o iniciales: %cr\los “—Umm«u Gov: \CL\ TJMM’? Sexo: MEAF O
Numero de Expediente clinico: S ¢ <¢y| %S edad (afios): )= Peso: Kg.
Departamento y municipjo de residencia: Embarazo Si[J No &£
. lenS fx«ml’)u f 1\90\ L. Case. n® 1 f\&v". h,,ef' Semanas de embarazo:

IV. Historia Clinica =
Fecha de deteccion/consulta:  ZH G\202¢
Paciente fue hospitalizado: Si (1 No g2 Fecha de ingreso y fecha de alta: i

Indicacion de uso del medicamento (diagndstico): \nk_cgw s \cy HA \f( ve Tolo Coolosy N
Antecedentes Clinicos relevantes:

Ex&menes de Laboratorio:

; Fecha de Fecha de Accion tomada ante la reaccion:
Reacciones Adversas s e
inicio finalizacion
= 0\0 LiCu V\L e 20/ 6 (25 | 73/¢€ 7| Medicamento retirado #. Dosis aumentada [
Moo m i 1a ot ’ﬂauban't\; 20/¢115| 23/¢{ 2 | Dosis reducida O Dosis no modificada []
Mete | 6 {(o /25‘ AP /é[‘?_f Observacién/seguimiento [J  Tratamiento terapéutico [

Resultado del manejo de la reaccion: Recuperado sin secuelas
En proceso de recuperacion

Fallecido

Recuperado con secuelas
Se desconoce

No recuperado

¢Desaparecio la reaccion adversa al suprimir el medicamento sospechoso? Si H No [ No se sabe [J

¢Reaparecid la reaccion al reiniciar el medicamento sospechoso?

V. Medicamento

Si [0 No [J No se sabe [

Nombre del Mechcamento Sospcchoso Dosis diaria \,h? de - Fecha de inicio Feclha de
Administracion X finalizacion
[50n: eer 3 LSOO"': ) 3 \do S Rmecac VO i3] 12S 20/0l2s
[ Q«vm\am Giso "1'\ Qr_}\r&flﬂ G Smeane N O 51 @28 206 (17
Medicameritos concomitantes: -
Trnalepun [ (10) L elizh uo 2013
(}\Mlhl A«'.\Dn‘ng (5-"1) ‘('l Lﬁ \’O 2«0&3
Otros datos del medicamento sospechoso
Nombre Genérico: Concentracion
Forma Farmacéutica: Presentacion
Nombre Comercial: Lote:
Laboratorio Fabricante: Vencimiento:

Registro Sanitario:

“Dra. Sivie Stephany Alvarado Gonzale
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