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I. Reporte del evento

Numero de reporte:

Titulo del reporte:fry oy £ i—v‘),py-ﬂ AT iﬁ)‘o'h?ﬂ / Fecha de notificacion;

Otro(explique):

Forma que detecta el caso: Consulta espontanea [J Brisqueda activa X Rumor X Noticia L] Comentario L] Reporte de estudio [

Tipo de evento: RAM E«b’FalIa terapéutica [J Error de medicacion [ Falsificado/Fraudulento [

Seriedad: Si[O No O

Razon de seriedad: Hospitalizacién [] Amenaza de la vida [J Anomalias Congénitas [J Discapacidad [J Muerte OJ
Ofra condicién médica importante(explique):

I1. Notificador

Nombre completo: 25 | 5@& N ﬂf (]

OyvoryeAd

i Profesién: N\ -COMA 2/7)

: (4N (14
Carreo electrénico: ¥2) L nd Al VST thP3 B) 1658 oC0b7 KU Teléfono: 4 GO G5 7

Nombre del Establecimiento: Hf:)g?a, e 'bf)[ \MAINNZ2 207 ]

II1. Informacion del Paciente

IV. Historia Clinica

[ Nombre y Apellido o iniciales: WF PE Sexo:. MHEF O
Numero de Expediente clinico: /IS @ /A3 3 {J  edad (afios): -3 5 Peso: XU Kg.
Departamento y munigipio de residgngia: : e i Embarazo Si[] No [
Sam SG\\\)O) Wl MNe i @ﬂOJ“ 30\('677’\ ( : Semanas de embarazo:

/ ‘\I

Fecha de deteccién/consulta: / <2 ; db] 2028

Paciente fue hospitalizado: Si [J No [] Fecha de ingreso y fecha de alta;

Indicacion de uso del medicamento (diagndstico): Tn 7/{,{ cAOA uT aS O / N LY /:)

Antecedentes Clinicos relevantes:

Examenes de Laboratorio:

; Fecha de Fecha de Accién tomada ante la reacci6n:
Reacciones Adversas e S
A o/ Jnicio finalizacion
1 INCN A pf‘ UL TO 120l ) 7T 133700733 | Medicamento retirado & Dosis aumentada [
r’mf/ﬂ‘z) b ze0lp L Eatn nechag g Dosis reducida [] Dosis no modificada [

LPUCATD M el

Observacion/seguimiento 0] Tratamiento terapéutico [

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

¥  Recuperado con secuelas No recuperado
Fallecido Se desconoce

¢Desaparecid Ia reaccion adversa al suprimir el medicamento sospechoso? Si (] No [J No se sabe L]

¢Reaparecid la reaccion al reiniciar el medicamento sospechoso?

V. Medicamento

Si ] No [0 No se sabe [

Nombre del Medicamento Scs;p chos ’

Dosis diaria

Administracion finalizacion

Viaide Fecha de inicio s

AU P n/iSUI TN TERASE

O] IT] 86 /2 73)04/ 75

A Oy

Medicamentos concomitantes:

Sirme B Epn /a,

?tm;-}\qy'{ji N [} AG

Otros datos del medicamengto sospechoso

n (u

Concentracidn I(ﬂ/;} /5’ '/

Nombre Genérico:] yj YnJ {m ova

i

\
T
~

Laboratorio Fabricante: ~ CATME D

Registro Sanitario:  FOS20| LO gL

00(

Forma Farmacéutica:  [Tab[ 4 T Presentacion 7 §) 7 JC/—
Nombre Comercial:C @ WA WA X O UV Lote: & o o
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