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Slestyigtapriier (8 Sivapon

Titulo del reporte (*): : N° reporte:

Forma de deteccién del caso: EspontaneaD Bisqueda activa [_| Rumor[__] Noticia ] Comentario[__|
Reporte Estudio[:] Otro D

Tipo de evento: ESAVI[_| Ineficacia de vacuna [:I Error programétic% Vacuna falsificada/fraudulenta [_|

Uso off-label [_] Xposicion D
Evento grave (serio): Si[_| NR’{

Razén de gravedad: Hospitalizado/prolongadamente || Amenaza de vida []  Anomalias congénitas/muerte fetal 1
Aborto L—__l Dlscapamdad D Muerte D Otra condicion médica importante I::l

Nombre del notificador: S‘Obef ﬁtﬁﬂ‘ﬁr\d@ fY\Qf_, ‘H Profesién: M G d ! CJO
Teléfono (*): A2 T=9 1 G O comeo electrénico (%: __HOMA. neiretohpz 8535 - gobs. g u
Clasificacion del notificador: Referente de farmacovigilancia Meédico consultante [_] Farmacéutico [_] Otro [

; " & o
Unidad Efectora (institucién): Hes gD {al (P‘D Locls lf\i w0 Tawne |
Nombre del establecimiento: 426(1 NINCs T Cﬂ"} / PO rTOé

MMS M, oo M L&%O / GOnGr\O Norc*r\e

lmclale‘é_l Q@ \)C} d Nombres *) R@y\ J@ l UOC\CV' ) ;Qpl hdo?&b
. Pais de Residen epartamento nicipio
Q& eI fﬁpu Ca e _Qlavdle Wiveae gloces

%mpl?a Si es menor de edad, nombre de la persona rcsponsablc
Tclefono o £ Sexo (*): Masculino[_| Femenino [2( Edad (*) Afios Mes

Dias Fecha de Nacimiento: Q—q/ O\" /ZD 4 Y Peso: [ - b b (libras o kilos) Talla: H: 2 2 (centimetros)
Embarazada: Si [_] No m edad gestacional (semanas): Lactando: Si [ Nolj\ exclusiva [_|

Cond:clones méd:cas relevantes de] embarazo'

s

Fecha de Consulta/Deteccnon del Evenm :L / S ) ) 5 ” i %Fecha de lngresoaq . / 2@? S
Reaccion(es) o evento(s) presentado(s) (*): U ' m wo

_._-

Fecha de inicio del evento 0 ESAVI: “_'/ = Hora de Inicio del evento o ESAVI:

Condicion actual del paciente: Recuperado/resuelto M\ Recuperado/resuelto con secuelas] | Cual?:
En proceso de recu;:eraciég o resolviéndose [ ] No recuperado/no resuelto [_] Fallecido [_] Desconocido[__]
Diagnoéstico clinico: Noo Expediente: __Z 1 % Ol i b SL’;
Descripcion del cuadro clinico o del evento sucedldo eddid rm :
éﬁ)mph me Qr’\F"‘G du vauana Hip B

3

Accién tomada ante la reaccion o el evento: Tratamiento terapéutico Q Sgguimiento médico/observacion del paciente/a-

Descripcion de la accion tomada: @ b&'@‘{\) oG On

Fecha de resolucién de la reaccién o evento: / 7

Enfermedades de base preexistentes al momento de presentarse el ESAVI, reaccién o evento:
Desnutricién Severa [_] Diabetes[ | Epilepsia[_] Obesidad mérbida[_] HTA [[] TB[] vin-sipa [] EPOC []
IRC [ Malformacion Congénita 3 Hepatopatias ] Cardiopatia [_] Alergia [ ] Otro: \ {\8(}\@
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Enfermedad autoinmune, ;Cual?:

Medicacion concomitante, tratamiento con esteroides sistémicos > 10 dias o con otros inmunosupresores: (Cuales?

Historia de ESAVI o eventos previos a dosis anteriores de vacunas aplicadas: No %iD, ¢ Qué tipo de reaccion y cual vacuna?:

Antecedentes familiares de reacciones adversas a vacunas en hermanos, padres, abuelos: No ﬁl si ] ¢ Qué tipo de reaccién y

cual vacuna?

Fecha de realizacion Tipo de muestra ‘Examen o prueba realizado p Resultados
WS | 5600rd Sogonc. NornNG | _
OoimiCo Hi Jerragnesem. a -

Autopsia, resultado:

Fecha de Egreso/ Alta: / / Fecha de muerte/defuncién: / /
Nombre de vacuna No de Lote Yi_a de ., il B,na_témj{_"? e Dosis Fec‘halde s - Laboratorio fabricante
administracion admamstr}_cwn ‘Vencimiento conservacion
Hipah hSB | MT®) 0.3 8acne (0% Sem| Tnsifvic
‘ ) O{ <$r\ d 1 a\ ]

Numero de registro sanitario de la vacuna: , Nombre comercial (*):

Niamero de dosis: 1ra M 2da [ 3ra [ 4ta D 5ta [_] lerrefuerzo D 2do refuerzo [

Sitio anatomico de administracion: Brazo izquierdoD Brazo derechor:l Brazo no especiﬁcado-D Muslo derechoD
Muslo izquierdo D Muslo no especificado [:] Oral l:] Otro l:l

=
Dosis de vacuna (ml): D "..\ * ,  Temperatura de conservacion de la vacuna (frigorifico):

Lugar donde fue vacunado: Hospitalm Unidad de Salng Clinica Privadal_]| Puesto de vacunacién [_] ) Domicilio[]

Nombre y direccién del establecimiento H@) P / #2\ , fDD UECU)\/\?QO _}'C‘( &s; VY\!Q |

Marco de aplicacion de la vacuna: Cumplimiento del F!squema dev\/acunacién [;XI Durante campaﬁaD viajero [ otros[ ]
Indicacién Médica D{,Cuél Indicacion médica?:

Via de administracién: Oral[ ] Intradérmical |  Subcuténea[ ] Ing'_amuscularm Otro []

Fecha de vacunacién:;) l / Q :‘ fl()zﬁora de vacunacion: ’Z LE % 3

Tiempo transcurrido entre vacunacién y aparecimiento del ESAVI: Meses Dias Hrs Minutos

Comentarios adicionales:

Laboratorio fabricante: 'j'_% ;Qbai S%m( ‘4;‘: T V&rﬁ'ﬁmem de lote (*): f )6 &'\Z SO 2 2E, , Fecha de caducidad: 8_.' ﬁ.’ _'iQ i 6 L
Recurso vacunador: Enfermera m Técnicos de enfermeria|_] Tecnélogo materno infantil[_] Promotor de salud [_]

Meédico [ ] Otros. [] Especificar:
;Se resguardo el frasco del bioldgico involucrado o un frasco del mismo lote?  Si 0 w~o [

Total de vacunas aplicadas del frasco en mencion
Total de vacunas aplicadas por establecimiento
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2CHCORIG PR EAOE B St

Evento relacionado con la vacuna D Evento coincidente con la vacuna [:l Evento no concluyente [:]

Reaccién relacionada a ansiedad por la inmunizacion ] Error programatico

Diagnéstico clinico final:

J' A A

ll'!a_,@e RAEN MEDICINA
“mn

M. No. 17643

Flrmn y Sello del notificador

\\i\% s
W\T&m\\\x&ﬁ“ ikl B\’”‘NP‘

P No. 990
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I. REPORTE DEL EVENTO
1. ‘Titule del reporte: Anotar primero el nombre de la vacuna y luego la reaccitn o evento divido con una pleca (/). gjemplo:

Vacuna Pentavalente / Convulsion febril; Vacuna DT / Error programético; Vacuna Neumococo 10 Valente / Falsificada.
Forma de Deteccién del case; Marcar con una “X” la opcién segin corresponda a la forma en que se detectd el ESAV] ¢ el
evento reportado. o

Tipo de evento: Marcar con una “X” la opcién que describa al evento que reporta (ESAVI, ineficacia de vacuna, error
programatico, vacuna fraudulenta o falsificada, Uso off-label (indicacién no autorizada), Exposicién (uso en embarazo o
lactancia).

Evento grave (serio): Marcar con una “X” el tipo “serio” o “no serio” segiin corresponda.

Razén de gravedad: Marcar con una “X” la razén de seriedad que corresponda por la cual se categoriza como ESAV]
serio. Se debe tener en cuenta que Jos ESAVI no serios no deben tener marcada ninguna razén de seriedad por lo que debera
dejar el espacio en blanco.

L. INFORMACION DEL NOTIFICADOR

Nombre del notificador: Anotar el nombre de la persona que esta notificando en el Sistema de Farmacovigilancia de El
Salvador (SIFAVES) el evento.

Profesion: Anotar la profesion del notificador.

Teléfono: Anotar el nimero de teléfono de oficina o de celular del notificador.

Correo electrénico: Anofar el correo electronico institucional o personal del notificador.

Clasificacién del notificador; Marcar con una “X” la opeién que corresponda o describa el cargo o funcién del notificador.
Unidad efectora: Anotar ¢l nombre de la organizacion o la institucién piblica o privada perteneciente al Sistema Nacional
de Farmacovigilancia (SNFV) a la cual pertenece o en la que trabaja el notificador (ejemplo: MINSAL, FOSALUD, ISSS,
COSAM, ISRI, ISBM DGPC, ONG'S, otros).

. Nombre del establecimientofinstitucién: Anotar el nombre especifico del establecimiento de salud, clinica o lugar en

donde fue atendido el pacientc y responsable de la deteccion o diagndstico del ESAVI o evento que estd reportando.
(establecimiento del Sistema Nacional de Salud, clinica municipal, clinica privada, etc.)

HI. INFORMACION DEL PACIENTE

13.
14.
15.
16.

20.
21.
22,
23.

24,
25.
26.

28,
29.

Iniciales: Escribir las iniciales del nombre y apellides de la persona que presenta el ESAVI o evento.

Nombres: Escribir los nombres de la persona que presenta el ESAVI o evento.

Apellidos: Escribir los apellidos de la persona gue presenta ¢l ESAV] o evento.

Pais de residencia: Escribir el pais en donde naci6 y en donde vive habitualmente la persona que presenta el ESAVI o
evento. Se debe tener en cuenta que cuando la personas resida en ofro pais, se anotara el nombre del pais y no se separa por
departamento ni municipio de residencia, por lo que €l espacio queda en blanco.

Departamento: Escribir el departamento de residencia de la persona que presenta el ESAVI o evento.

. Municipio: Escribir ¢l municipio de residencia de la persona que presenta el ESAVI o evento.

Direccién completa: Escribir la direccién especifica en donde reside habitualmente la persona que presenta el ESAVI o
evento.

$i es menor de edad, nombre de la persona responsable: Escribir el nombre de la persona responsable, si la persena que
presenta el ESAVI o evento es menor de edad (menor de 18 afios). 5
Teléfono: Escribir el teléfono al cual se le puede llamar al paciente, ya sea domiciliar, laboral u otro donde se le pueda
contactar.

Sexo: Marcar con una “X” segin corresponda a masculino o femenino. .

Edad (afios, meses y dias): Anotar la edad cumplida ya sea en afios, en meses para menores de 1 afio y dias para menores
de 1 mes. Se debe tener en cuenta: En neonato anotar dias, En nifio(a) mayor de unt mes y menor de 1 afio anotar meses, En
nifio{a) de 1 afio hasta 9 afios anotar el nmimero de afios

Fecha de Nacimiento: Anotar dia, mes y afio de nacimiento del paciente.

Peso: Si es recién nacido anotar el peso en kilogramos o libras,

Talla: Anotar la talla o estatura en centimetros

Embarazadafactando: Marcar con una “X” segin corresponda si estd o no embarazada, si estd lactando marcar si es
exclusiva, ‘

Edad gestacional: Cuando se trate de una embarazada notar la edad gestacional en semanas.

Condiciones médicas relevantes del embarazo: Anotar antecedentes médicos o patologicos relevantes para su embarazo 0
su condicién de salud o riesgo durante su embarazo.

IV. HISTORIA CLINICA

39.

3.

Fecha de consulta/deteccién del evento: Anotar dia, mes y afio en que fue dada la consulta, durante la cual se diagnostico
el ESAVL
¥echa de ingreso; Anotar la fecha de ingreso al servicio hospitalario, si el paciente fue ingresado.
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