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I. Reporte del evento Nimero/identificacion del reporte local: Nimero de reporte del CNFV:

Titulo del reporte (*): @ & AN SNV) A THodk (ovy\@\/\%%?\ml()\“"”\fecha de notificacion:

Forma de deteccion del caso: Notificacion espantdned =] Biisqueda activa [CJ Rumor [_] Noticia ] Comentario[] Estudio [C]
Otro (explique): []

Tipo de evento; RAMIZ] Falla terapéutica ] Emor de medicacion ] Falsificado/Fraudulento ] Uso off -label [ Interaccion []
Intoxicacién [_] Exposicion [ (Embarazada Si_JNo[C], Lactando ST[CINo[ZJ, Semanas de gestacion:_____ edad del lactante: )
Grave (serio): si [ ne>ED
Razon de Gravedad: ~ Muerte [ Amenaza la vida [_] Anomalia Congénita o muerte fetal [C] Hospitalizacin [} Sospecha de aborto []
Discapacidad (] Incapacidad persistente o significativa [_] Otra condicion médica importante [_]
Il. Notificador ‘
Nombre completo: {y1) ) EINON Noomrtnonnd P o vty Profesion: P~V
Correo electranico (*): I ) NS T Ao Voo L Telgfono (): 1YWY TN
Nombre del Establecimiento: "\, ~nTe X DO\NUNAAIS AN O
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lll. Informacion del Paciente
Nombre y Apellido o iniciales (*): T A TA 7 Se: M FEA
Nimero de Expediente clinico: 2 A T 3 Z T edad (afios):  § ¥ & Pes: 5lp  Kg. Talla: [P0 om
Departamento y municipio de residencia: ALy Embarazo Si [] NofZ]
o iﬁi—d\\g’ KQ‘\‘ b2 J Semanas de embarazo:
IV. Historia Clinica
Fecha de deteccion/consulta: T4~ T, -7 Diagndstico del evento: 17095, 0D AP 2 C-Cd UNAS
Paciente fue hospitalizado: Si[Z] No [Z] Fecha de ingreso o , Fechade alta
Indicacidn de uso del medicamento: T TINVG  Edatin7oo-te Oy Prescrito [=] Automedicado [ Otro []
Antecedentes Clinicos relevantes: ~ — )

Exdmenes de Laboratorio:

Reacciones Adversas /Prablema relacionado a medicamento (%) Fecha de inicio Fecha de finalizacion | Accién tomada ante la reaccion:
U1 VY OV~ o TOVG 0 ™M NN 2085 Tratalmlemu terap_éutlcc!EI .
o D 0VS) Medicamento retirado E/ Dosis aumentada ]
L\ J Dosis reducida [ZJ  Dosis no modificada [
U Cambio de marca ] Observacién/seguimiento [
Resultado del manejo de la reaccion: Recuperado sin secuelas [_]  Recuperado con secuelas ] No recuperado [_]
En proceso de recuperacion Fallecido [C] Se desconoce f£]
tDesaparecit la reaccion adversa al suprimir el medicamento sospechoso? SIE No [ Nosesabe [J

¢Reaparecid la reaccion al reiniciar el medicamento sospechoso? Si ] No [J  No se sabe 3]
tAntecedente de reaccion adversa con el medicamento sospechoso u otro del mismo grupo terapéutico? Si ] No ]  No se sabe £)

V. Medicamento

Nombre del medicamento sospechoso . Dosis en unidades por intealo | Vg de Administracin Fecha de inicio Fecha de finalizacion
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Otros datos del medicamenito sospechoso ( g '
Nombre Genérico:  CACA() O Yo\ opyQ \\e Concentracidn SDO XS —T=\xTe
Forma Fammacéutica: =) )\ e, N Presentacidn PN
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