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1. Reporte del evento Numero de reporte:
Titulo del reporte (*): REACCION ALERGICA A MEDICAMENTOS | Fecha de notificacion: 22/07/2025

Forma que detecta el caso: Consulta espontinea B Busqueda activa [ Rumor [ Noticia [J Comentario [J Reporte de estudio [J
Otro(explique):

Tipo de evento: RAM H Falla terapéutica [ Error de medicacion [ Falsificado/Fraudulento IZI Uso off -label [J Exposicion []
Seriedad: Si [ No =
Razon de seriedad: Hospitalizacion [ Amenaza de la vida [J Anomalias Congénitas [] Discapacidad (] Muerte [

Incapacidad persistente o significativa [J Otra condicion médica importante(explique) [I:

I1. Notificador

Nombre completo: HANTON ALFONSO SALINAS RIVAS Profesion: MEDICO GENERAL
Correo electronico (*): HANTONSALINAS@GMAIL.COM Teléfono (*): 4209636
Nombre del Establecimiento:UM ZACATECOLUCA

IIL. Informacion del Paciente

Nombre y Apellido o iniciales (*): MARTIN ISAIAS HERRERA BELTRAN Sexo: M FO
Nimero de Expediente clinico: 120830114 | edad (afios): 42 AROS Peso: Kg. Talla: cm
Departamento y municipio de residencia: Embarazo Si [0 No OJ
RESIDENCIAL EL PEDREGAL CITY, EL ROSARIO LA PAZ, DEPARTAMENTO DE LA PAZ
Semanas de embarazo:

1V. Historia Clinica

Fecha de deteccion/consulta: 22/07/2025

Paciente fue hospitalizado: Si [J No B Fecha de ingreso y fecha de alta: e SRR
Indicacion de uso del medicamento (diagndstico): AUTOMEDICACION S
Antecedentes Clinicos relevantes: ALERGICO A DIVERSOS MEDICAMENTOS (PENICILINA, IBUPROFENO, ACETAMINOFEN) B
Exdmenes de Laboratorio: NO

Reacciones Adversas/Problema Fecha de Fecha de Accion tomada ante la reaccion:
relacionado a medicamento (*) inicio finalizacion
URTICARIA 22/07/2025 22/07/2025 Medicamento retirado = Dosis aumentada []
: Dosis reducida [ Dosis no modificada [J
Observacion/seguimiento [J  Tratamiento terapéutico [J
Resultado del manejo de la reaccion: Recuperado sin secuelas [ Recuperado con secuelas [0 No recuperado [J

En proceso de recuperacion = Fallecido [J Se desconoce []

(Desapareci6 la reaccion adversa al suprimir el medicamento sospechoso? Si m No [J No se sabe [

¢Reaparecio la reaccién al reiniciar el medicamento sospechoso? Si [J No = No se sabe [J
V. Medicamento

; G Via de i) Fecha de
Nombre del Medicamento Sospechoso Dosis diaria i 5 Fecha de inicio feoiny
Administracion finalizacion
NOVALGINA 1 TABLETA 500 MG ORAL 22/07/2025 22/07/2025
Medicamentos concomitantes:
Otros datos del medicamento sospechoso
Nombre Genérico: METAMIZOL Concentracion 500 MG
Forma Farmacéutica: TABLETA Presentacion TABLETA
Nombre Comercial: NOVALGINA : | s Registro Sanitario: DESCONOCIDO
Laboratorio Fabricante: SANOFI OTC A }\ KA. ,‘,“"’_L i nte_rmag_r_uocmo ] Vencimiento: bESCoNOCIDO
Ul
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