Formulario de Notificacion de ESAVI

SUPERINTENDENCIA DL

ey Macroproceso Nombre Macreprocess
REGULACION SANITARIA

Proceso Nombre Proceso

Subprocesn Nembre Subproceso

FORMULARIO DE N()TIFIC_ACION DE ESAVI

I I ) & ; Er I el MY L
Titulo del reporte Fr’rc (i W O Nreporte:
Forma de deteccién Espontanda I Busqueda activa O Rumer [ Noticia 0 Comentario O
. ot \
del caso: Reponte Estudio O Oro A Especifique: COI‘I’]"IG_(
ESAVI O Ineficaciade vacuna O Error Programidtico \jz Vacuna falsificada’fraudulenta O
Tipo de evento: Pl -
Uso Off-label O Exposicion O Falladevacuna [

Evento grave (serio): S5 0O No [B

Hospitalizado/prolengadamente 0  Amenaza de vida O Anomalias congénitas’ muerte fetal [
Razin de Gravedad:  Aborto O Discapacidad 0O Muerte O

Ortra condicidn médica importante:

ngle: i;ﬂﬁta Profesidn: ‘: o 4 |
Especialidad Médica:
Teléfono (*): 2110 -624(6 Correo electrénico: deberci-rasals

Clasificacién del notificador;  Referente de Farmacovigilancia O Medico consultante O Farmacéutico [0 Otro:

Unidad efectora (institucion): }-l{:ﬁﬂi L‘(l Mr;‘!?.‘n() I n lLC—[ﬁ l‘. !| 1 ("] {J{) Ma} Q

Nombre del establecimiento:

Nombre del notificador:

Caclagena _de Guillen.
Inicin]cs{ Nombfres (*) o Apellidos (* I{.
El Saluador | Sun 5(&‘(.@ :/E)r | Aoom ‘.U)rm % 1[0{!(/&_‘( OeAe
""" Pais de residencia Departamento T Mbnicipio Distrito

AN A Ainnmf ’Pg} A LHE 4 A_loofm_rﬁcjl

recciéh completa Si es menor de edad, nombre de la persona responsable

Teléfono (*): (15 Y Sexettn Masculino a Femenine & Edad(*k 50 Afios: Mes: Dias:

Fecha de nacimiento: 40 0% [qqYy Pesohilos: ﬁiﬁ L 14.«.}« Talla (cm): .52
Embarazada: Si o Ne 0O Pebad gestacional (semanas) :28 " Lactando: Si O No ;5- Exclusiva O

Condiciones médicas relevantes del embarazo:

IV, HISTORIA e i e
Fecha de consulta deteccidn del Evento: 7 2{% Fecha de ingreso:

Reaccidn(es) o eventols) presentadofs) (*): anqdn 0

T

Fecha de inicio del evento ESAVL 1“ /A, Hora de inicio del evento o ESAVI: M/A
Condicién actual del Recuperadoresuelto / @] Recuperado/resuelto con secuclas o ‘l‘uai:
paciente: En proceso de recuperacion o resolviéndose [ No recuperado/ No resuelto O  Fallecido T Desconocido Ao

Diagnéstico clinico: Emh:{mzo dt’ '2'6 Jemancts -{-Himh,‘clJ‘&m No. Expediente: ”7‘-]‘1-1'55‘1‘5 )
‘Descripeion del cuadro clinico o del evento sucedido: o . —coean ]
e qphcot vacona Vd_en Solecvalo Cor-b@n%re vacwoas, previamente  €(03-0629
ac_apicy vawny Tdpe 1ol Gravida 2_,touo g so bebe €| aso 2022 el
I-Za'_cumplj_o_ _epsfueny Vacyoacion Compl.gfo;

¢idn tomada ante la reaccioh o ¢l evento: Tratamiento terapéutico:

O Sepuimiento médico/observacion del paciente O
Descripeidn de la accion tomada:

[ FL’POF{“CI & Farmaco vfj; lancia .

Fecha de resolucién de la reaccidn o evento: | r ]

W‘:ﬁs"
s O

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

S ¥ FAMILIARES RELEVANTES

= bl dad

Desnutricién severa [ Diabetes T Epilepsia [ Obesidad Mérbida O HTA O m O VIH-SIDA T

EPOC O IRC O Malformacién Congénita [ Hepatopatias [0 Cardiopatia Alergia O (!1:0:fo){; (e} dfﬁﬂ
Enfermedad automnmune, [ Cudl?:

Medicacidén concomitante, tratamiento con esteroides sistémicos > 10 dias o con otros inmunosupresores: [ Cudles™:

Historia de ESAVI 0 eventos previos a dosis antenores de vacunas aplicadas: No 0 Si (@]
Quétipo de reaccion y cual vacuna?:
Antecedentes familiares de reacciones adversas a vacunas en hermanos, padres, abuelos:  No [0 Si &

Qué tipo de reaceion y cual vacuna’:
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Formulario de Notificacion de ESAVI

T SUPERINTENDENCIA DE
il REGULACION SANITARIA
o Procesn Nombre Procese

Macroproceso Nombre Macroprocesa

Subproceso Nembre Subproceso

Fecha de realizacidn Tipo de muestra Examen o prueba realizado Resultados

Autopsia, resultado:

. ) T T
Fecha de epreso/ Alta: l [ ] Fecha de muerte/ defuncién: ‘ ‘ ‘ : ‘

I de

Nombre de vacuna No de Lote 5 Rk pis Daosis conservacio

n

Via de Sitio anatémico de Fecha de | Laboratorio
ién Vencimiento fabricante

Td 220600593 S M| Dilfeidee [0.Senl| Feln 2023] 2. 6 °C [25SES &

Nuamero de registro sanitano de 1a vacuna:

Total, de vacunas aplicadas del frasco en mencidn:

Numero de dosis: lra 0O Ma 0O in O 4a O 5ta 0O lerrefuerzo O 2dorefuerzo  Jg

Sitio anatémico de Brazoizquierdo [ Brazo derecho O Brazo no especificado m} Muslo derecho O

administracion: Muslo izquierdo O Muslo no especificado O Ol O e O
Dosis de vacuna (ml): @- (.D m l Temperatura de conservacion de la vacuna (frigorifico): 3 6
Lugar donde fue vacunado: Hospital & Unidad de sa!;d a Clinica privada [ Puesto de vacunacion - O Domicilio O
Nombre y direccién del establecimiento: Hﬂ‘)ﬂi‘lﬂl ‘IC o MCI*/U . C:a“e IQU{‘:?
Cumplimiento del Esquema de Vacunaci =R Durante campafia O Viajero O Otros O
Marco de aplicacion de la vacuna: ) o )
Indicacion médica O (Cull indicacidn médica?

Via de administracidn: Oral 0O Intradémmico O Subcutineo O Intramuscular &1 Owo [
Fecha de vacunacién: l | S Hora de vacunacién: | (1) 140 1o
Tiempo transcurrido entre vacunacion y aparecimiento del ESAVE: Meses Dias Hrs Minutos
Comentrios adicionsles: [ feevalo _endre  vaungs  muy Corto
Laboratorio fabricante: ¢ A = st -_.,",\‘Euncru delote (*): Fecha de caducidad: 1_202}
Recurso Enferfnera B Técnicos de enfermeria 0O Teendlogo materno infantil O Promotor de salud - O
vacunador: Médico O Owos 0O Especificar:
+Se resguardo el frasco del biolégico involucrado o un frasco del mismo lote? Si O No =]

Total, de vacunas aplicadas por establecimiento:

B 20 5 i

Evento relacionado con la vacuna | Evento coincidente con la vacuna [ Evento no concluyente O
Reaccion relacionada a ansiedad por la inmunizacion - [ Emor programdtico O

Diagndstico clinico final:

"Licda. Devora Ay go: Fasales Garcia
" | LICENCIADA EN ENFERMERIA
JV.PE. No. A-11700

Finma y sello del notificador
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