Formuiario De Notificacion De RAM-PRM

:. . SUPER[NTE.NDENCM DE Macroproceso  Nombre Macroproceso
van’ REGULACION SANITARIA .
ComtuO e Proceso Nombre Proceso
Subproceso Nombre Subproceso
L. REPORTE DEL EVENTO
Némero/identificacion del reporte local: Nimero de reporte de Ia SRS:
Titulo del reporte (*): Fegha de notificacién: '[;L i "L&
Forma que detects el Notificacién espontinea [ Bisqueda activa ,E’ Rumor [ ] Noticia [ ]
caso: Comentariec [ Eswdio [} Otro (Exphique): [}
RAM B Falla wrapéunea | L1 Error de medicacion | L1 Falsificado/ Froudulento L] |
. Uso off-label E Interaccién D Intoxicacidn D Exposicion n
Tipo de evento: y I
Embarazada: si O N O Lactando: si O N O
Semanas de gestacién; Edad del lactante:
Grave (serio): si P N O
= Mucrte ] Amcoazalavida ) Anomalia Congénita o muerto foetal [
Razém de gravedad; Hospitalizacién / o su Prolongacion ] Sospechadeaborte 1 Discapacidsd [
Incapacidad persisiente o significanva Otra condicion médica importante n
II.  NOTIFICADOR Pl | 2 s / AT
Nombre completo: A ETCJ \EC_(LLQ lo“\ V Profesion: MA AL D
Correo slectrbnico (*): IV {-ufu MDL» hmcl WD @J‘ A ﬁ Especialidad Médica: (Q,“ oD .
Nombre det Establecimicnto FAMY MM 9 v m W,_, Teléfono (*): Acal V5 Q A
IIl. INFORMACION DEL PACIENTE
Nombre y Apellido o iniciales (*): MY UNAXL  Re (Lo‘rub \"uwm Sexo: M R‘ F {7)
Nomero de Expediente clinicosDUL. ) DY ¥\ A%D Peso (Kg): Talla (cm):

Embaraz); O No

EMT.“ de embarazo:

Departamento, municipio y distrito de residencia:

HISTORIA CLINICIA

\ Q 5
| {FIGYTP TN VR SYVY ST I ¢

Fecha de deteccién/consuita: EEEED Diagnéstico del evento:
Paciente fue hospitalizado: si O No R Fochade ingreso: i | Men | Feche de alta: i e | Ao
Indicacion de uso del medi ) Prescrito: Automedicado: [} Otro: ]
Antecedentes Clinicos relevantes: M la v u) 48 O\w
Exdmenes de Laboratorio:
s Me(n:)a St a Fecha de inicig Fecha de finalizacién Accién tomada ante la reaccion:
o = 1 Y
LMo RITEON IAVETAOL) Medicamento retirado /m’ Dosis aumentada ]
\lonan UM AL [yranre) Dosis reducida || Dosis no modificads [ ]
= Cambio de marca E Obscrvacién/scguimicnto D
— &7 ; I Recuperado sin scouclas n Recuperado con secucles ] No recuperado n
Resuliado det mancjo de la én: A f
En proceso de recuperaion E Fallecida ] Scdesconoce [
i Desaparecid 1a reaceidn adversa al suprimir ¢l medicamento sospechoso? Si /E' No 0 No se sabe [m]
¢Reaparceid la reaccidn al reiniciar ¢l medicamento sospechoso? 81 No D No se sabe n
jAntecedente de reaccion adversa con ¢l medicamento sospechoso u otro del mismo grupo terapéutico? Si No 0 No s¢ sabe a2
IV. MEDICAMENTO
Nombre del Medicarento Sospachos e ‘l.’;'t:r’:::;:“ P Via de Adninisiraitn Fecha de inicio Fecha de finalizacion
A i
vn.mumpw«w MYTalk €l (NTKY MOMD K RYIHDERS
D by wurao Ayuloc \Qa gt MY IES oD O VA
Medicamento} Concomitantes A -1\ A/ﬁ =
OTROS DATOS DEL MEDICAMENTO SOSPECHOSO
Nombre genérico: Concentracién:
Forma Farmacéutica: Presentacion: = =
Nombre Comercial: Registro Sanitario:
Laboratorio Fabricante: Lote: Vencimientor
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