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SUPERINTENDENCIA DE
REGULACION SANITARIA

Formulatio De Notificacién De RAM-PRM HOSPITAL MEDICH GUIRURGICS

Y ONCOLOGICO-1888 |
UNIDAD DE

Macroptoceso  Nombre Mactoproceso
-

QONIRNO I Proceso Nombre Proceso TRA NSP LAN TE RE AL
Subproceso ~ Nombre Subproceso
1.REPORTE DEL EVENTO
Nimeroidentificacién del 1 Naimero de reporte de Ia SRS:
Titulo del reporte (*): ? W yorvion LS Fecha de notificacién: ¥ - % + L, 24
Forma que detecta el Notificacion espontinca O Bisquedaactiva O Rumor O Noticia  [J
caso: Comentario O Estudio / Otro (Explique):
RAM j’ Falla terapéutica (m] Error de medicacion O Falsificado/ Praudulento (w}
Usoofflabel O Interaccién o Intoxicacién O Exposicién O
Tipo de evento: Embarazada; si O No O Lactando: si O No O
Semanas de gu‘ncién: Edad del lactante:
Grave (serio): si A N O
v: Muerte O Amenazalavida O Anomalia Congénita o muerte fetal O
Razén de gravedad: Hospitalizacién / o su Prolongacion }/ Sospechadeaborto O Discapacidad O
Incapacidad persistente o significativa O Otra condicién médica importante (1~
II.  NOTIFICADOR -
Nombrecompleto: M\l B\l Kuyin BO’)N Profesion: DY dA)’WfMCBM-ﬁ
Correo electrénico (*): mtren V. hma (¢ |$$ b.Q\) Especialidad Médica: No'fo WeeO fzapl a8
Nombre del Establecimiento el Mudyco Ol Tekforo (*): 2ASA1S@l b B
ITIl. INFORMACION DEL PACIENTE LR
Nombre y Apellido o iniciales (*): va Bs %) duwverd (5D Sexo: M O F
Niimero de Expediente clinico/DUI: 21\ & Edad K_Zﬁ Peso (Kg): 60 Talla (cm): VoS
Embarazo: si 0O No /B/ Semana de embarazo:
Departamento, municipio y distrito de residencia: Caahu% / 5@1? ,\—na,.
HISTORIA CLINICIA PR R
Fecha de deteocion/consulta: = g | 25 Diagntstico del evento: X -0 Inxrviade avw
Paciente fue hospitalizado: si A No Fecha de ingreso: Q3 QY2 Fecha de alta: EENES
Indicacién de uso del medicamento: v O<ap "o ¥ \Bc(c;\'w Prescrito: Automedicado: I Otro: a
Antecedentes Clinios elvantes: Tegelan®® Pwolb £ dedD Pner) Brnwviea,
Ebencess de Lhocstesi: Qo bwd v Heeldw (T B - R RKuvskonis, <a fbagméw'"ﬂ“ Fq
S———— Mwmbk:; relacionsdo & medicamento Fecha de inicio Fecha de ﬁnallzzclén Accién tomada ante la reaccion: og¢ b
f{occam o viers oo F-3-wuf | 8-3-202¢ Medicamento retirado &1~ Dosis aumentada O
Y\oWD wW2veq paretesial Dosis reducida O Dosis no modificada O
amee U lindua- . prvmbon Cambiodemarca O Observacién/seguimiento I
Ueve C ﬁ b(ﬂ‘cll‘gf;) 3‘ ngc %mp \Q Recuperado sin secuelas O Recuperado con secuelas 0O Norecuperade O3
En proceso de recuperacion O Fallecido O Sedesconoce OO
Desaparecio la reaccién adversa al supnmxr ¢l medicamento sospechoso? Si .D/ No a No se sabe a
Reapareci6 la reaccion al reiniciar el medi ANY A W O‘M“ si =& No ] No se sabe (m]
{Antecedente de reaccion adversa con Sl nt%lsospec{ :lso &0%e! mismo grupo terapéutico? si O No )/ No se sabe a}
IV. MEDICAMENTO
Nombre del Medicamento Sospechoso e f:::‘d;m pos Via de Administracién Fecha de inicio Fecha de finalizacion
omipina O 500,000 V| Endurnola | F-3204 | B- 3 2L
2 fowws W erod vy Ay 0
Medicamentos Concomitantes L Aevior e \2 Nived, &
Cacv oy 1, A Can C\T o=, 25-0-20A | & b Feelwy
M oofute, 3Imofils 20, | 2<g c{i2n X, 23 - -20A ] A b febund,
OTROS DATOS DEL MEDJCAMENTO SOSPECH6S0 7
Nombre genérico: T Jo u A *J Y\q \S Concentracién: S 0O o YoX% un tdO&fQ
Forma Farmacéutica: Viael powo paia re@nshivir, Presontacion:  £ra(LO VG|
Nombre Comercial: Pl - Mx [ 500,000 Unidadoo Registro Saniario: F OIS0 22 O 1S
Laboratorio Fabricante: Bsv Lote: Vercimiento: |0 | 2022
Do yes Castilo
DOCTORA EN MEDICINA
J.V.P.M. No. 7889
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