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Macroproceso [ Nombre Macroprocese

Proceso Mombre Proceso

Subprocese | Nombre Subproceso

FORMULARIO DE NOTIFICACION DE ESAVI

Titulo del reporte {*): Reponte de sospecha de ESAV] N° reporte:

Forma de detecclén E.womauéa_ Bisqueda activa O Rumor [J Noticia O  Comentario a]

del caso: Repone Esiudic O Oto DO Especifique:

Tipo de evento: Esavi @ Ineficacia de vacuna - O Error Programético 0 falsiﬁcadalfmu::f:::

Uso Oftlabel O Exposicion O Falla de vacuna [0

Evento grave (serio): Si 0O No R -
Hospitalizad ,:"",.' .., 4 O  Amenaza de vida (w] J\namlhsmngén;msl muerte fenl O

Razén de Gravedad:  Abono O  Discapacidad O  Mucrc a

Otra condicién médica importante:

Nombre del notificador: Dr. (Justavo Dominguez Gnmald: Profesion: Medico
Especialidad Médi Pediatra
Teléfono (*): 28900908 Correo efectronico; gustavo.dominguez@isss.gob.sv
Clasificacién del notificador-  Referenic de Farmacovigilancia O Medico consullante [ Farmacéutico ) O Ot
Uhided cfectora (institucién): Instituto Salvadorefio del Seguro Social
Nombre del establecimicnto: Unidad Médica ISSS Santa Ana
JSLB Jonathan Stanley Linares Barrientos
" Iniciales - Nombres (*) = ’ T Apellidos (%)
- it El Salvador I Santa Ana I Santa Ana Centro 1 ; “S_amn ana
Pais de residencia Depanamento Municipio Distrito
o Colonia Lamatepec, pasaje 1 Zona D Casa #15 1 Stephanie Valeria Barrientos Leon
Direccion compleia Si s menor de cdad, nombre de la persona responsable |

Teléfono (*): TETSAM9 Sexo (*): Mascuolino = Femenino u Edad (*): | Adios: 6 Mes: 2 Dins:
Fechade macimionto: v ) witd Peso (kilosk 13.2 Talla (cm): $50cm
Embarazada: Si O No B  Ghdgetacolpemamst NOAPLICA Lacunde: S O No [ Exclusiva o
Condi tdicas rel del embarazo:

Focha de consulta deteccidn del Evento: 2025  Fechade ingreso:

Reaccion(es) o evento(s) presentado(s} (*):  CELULITIS DE ANTEBRAZO DERECHO

Fecha de inicio del evenio ESAVI: dir 1' if l o Hora de inicio del evento 0 ESAVE: 9:00 AM

Condicion actual del Recuperadofresuclio O  Recupersdo/resucltoconsecuclas 0 Cual: T |
paciente; En proceso de recuperacion aresolviéndose 8 No recuperado/ No resuelto [ Fallecido Til.)a;econocido o |
Diagnéstico clinico: No. Expediente: 112930475

Descripeion del cuadro clinico o del evento sucedido: AFEBRIL, HAY EDEMA. ES HIPEREMIA DEL ANTEBRAZO DERECHO. NO PROBLEMA DE
MOVILIDAD. ===~

Accién tomada ante la reaceién o ¢l cvenl&;: Tralamiento terapético: i3] : ‘.‘»‘eémmlcnln médicd;:t;s:r-\l'aciﬁn delpaciente O
Descripeion de |a accidn tomada:

Betametasona ol 1% aphcar 2 veces por dm 7 recomendacién de baios frios en la zona. Consnllar $i no mejora y clln ©n una semana
e

Prednisona de § mg 2 tab cada dia ;;:r 5 dias / MMl;féﬂ 3ml cada 6 horas
Clorfeniramina 2.5 ml ¢ 8 horns

B!

Fecha de resolucién de la reaccion o evenio: - ] - l Sed e debndo a rsmo del p a lta de i g

Enfcrmedades de base preexistentes al momento de presemarse ¢l ESAVI, reaceidn o evento: No presenta

Desnuiricidnsevera 1 Diabetes O Epilepsia O Obesidad Mdrbida T HTA O T 0O VIH-SIDA = O

EPOC O IRc O Malformacién Congénita [ Hepatopatias O Cardiopatia [ Alergin [0 Qv & 7%

Enfermedad autoinmune, ;Cual™: : rradit Sl
i-".l-‘ 3

Medicacion concomitante, tralamiento con csteroides sistémicos > 10 dfas o con otros inmunosupresores: [Cudles?:  No presenta

Historia de ESAV1 0 eventos previos a dosis anteriores de vacunas aplicadas: No B Si o
£Qué tipo de reaccidn y cual vacuna™

Antecedenies familiares de reacciones adversas a vacunas en hermanos, padres, abuclos:  No B 5 [m]
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5 @ t | SUPERINTEMNDENCIA DE
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AN TR, i = |
L SAIATIO Proceso Nombre Proceso

Macroprocesy | Nombre Macroprocesa

Subproceso | Nombre Subproceso

£Qué tipo de rezccion y cual vacuna?:

Fecha de realizacién Tipo de mucstra Examen o prucba realizado Resultados

no realizado
4 e —
Autopsia, resultado: No aphica
- — - .
Fecha de egreso/ Alla: i I IFccha de muene/ defuncion: I I I i

Viade Silio anatémico de | Fechade | Laboratorio

Mombee devacena | NodeLote N | Dosis N conservacio N
a Vencimienio | a fabricante
4 i Didd =1 5
No aplica 1
- S E— -

Se desconace, porno eslar i
empaquc primario

Nomero de dosis: Im O 2a ® im O 4z DO 5 0 lerrefuerzo 0O 2dorefucrzo O

Sitio analémico de Brazo izquierdo O Brazo derechoe & Brazo no especificado a Musloderecho O
administracién: Muslo izquierdo O Muslo no especificado O ol O Owo O

Dsis de vacuna {mlx: 0.5 Temperatura de conservacion de la vacuna (frigorifico):  +3

Lugar donde fue vacunado: Hospital 0O Unidad desalud & Clinicaprivada DO Puesto de vacunacion 0O Domicilico 0O

Nombre y di 5n del establ ) Unidad médica de Santa Ana ISSS

Nomero de registro sanitario de la vacuna:

Nembre comercial (*): SPR

. Cumplimiento del Esquema de Vacunacion B Durante campaiia [ Viajero O Qs O

Marco de aplicacién de la vacuna; o e ax s
Indicacién médica [ £Cual indicacion médica?  0.5ml

Via de adminisiracidn: Ol DO IniRdémice O Subcutineo & Intmuscular O O 0O

Fecha de vacunacion: Y | Wr

Pl Hora de vacunacién:  8:40 am

Tiempo transcumdo entre vacunacion y aparecimiento del ESAVI: Meses O Dias 2 Hrs 9 Mim-uos . ]

Comentanos adicionalcs: mmaann
Laboratorio fabricante: Scrum Institute, India ~ Namero de lote (*): 0133M110)3  Fecha de caducidad: i 1 }_

Recurso Enfrmera O Técnices de enfermeria [ Tecnbloge mateme infantil @ Promotor desalud O
vacunador: Médico 0O Owos 0O Espeeificar:

«Se resguardo cl frasco del bioldgico involucrado o un frasce del mismo lote? Si ] No m]

Total, d¢ vacunas aplicadas del frasco cn mencion |
Total, de plicadas por establ 5

Evento relacionado con la vacuna & Evento coincidente conlavacuna & Evento no concluyente [

Reaccion relacionada a ansiedad por la inmunizacion O Error programitico [
Diagnostico clinico final:  Sospecha de on alé por ESAVI

Firma y selld del hovificador

Gustavo José Dominguez Brimaldi

EN MEDICINA i :
DG]J.CIO: . No. 1857 PED

P UNIDAD MEDICA-1#45S
; SANTA AN A

IATRIA

Veldsquez .
HGo
L J052. JVPQF No. 2310 |

Wersion o I Migina 2 dhe 4



