1//

T —

ISSS

Formulario De Notificacién De RAM-PRM

e ‘_ SUPERINTENDENCIA DE YRS T
SERNCIONE "I | 1ol ACION SANITARIA Mucroproceso Nombre Misopoeeso
W Proceso Nombre Proceso vy = i
: y Subproceso Nombre Subproceso
L. REPORTE DEL EVENTO
Niamero/identificadén del reporte local: Nimero de reporte de la SRS:
Tindo del repore (4 FA O\ 1€ QA PEVN CO Fecha do notificacién:
Forma que detects el Notificacién espontinca Y] Bﬂsqued.n sctiva [J Rumor || Noticia [ |
caso: Comentario  [] Otro (Explique): [
raM L Falla terapéutica ﬁ Elmrdomad:mlﬁn (] Falsificedo/ Fraudulento L)
S B, Usoofffabel 3 Interaccion [ Intoxicacion [ Exposicién ]
R T Embarezads: Si O M. O Lectando: i O N O
Semanas de gestacion: Edad del lactante:
Grave (serio): si L] No B4
Mueste L Amenazalavida L) Anomalia Congénita o muette fetal | ||
Razén de gravedad: Hospitalizacién / o su Prolong: | Sospechade aborte L] Discapacidad  £.]
Incapacidad persistente o significativa |3 Otra condicién médica importante |3
1I.  NOTIFICADOR Rl
Nombre completo: Profesién: Mco
Correo electronico (*): \ Especialidad Médica:
Nombre def E cony L IR Teléfona (*): )
IIl.  INFORMACION DEL PACIENTE 1x i
Nombre y Apellido o iniciales (*): N so\OY ¢ N Sexo: M E F ©
Nismero de Expediente clinico DU \A( 3743 A2 Ebd AT Peso (Kg): % S  Tllaem: {.62
Embarazo: si 3 No Semana de embarazo:
Depar pio y distrito der SN Savados. Wom:\
" HISTORIA CLINICIA
Fecha de deteccién/consulta: nia O | Mes O | 4149025 Disgnéstico del evento: 05106 12029
Paciente fue hospitalizado: si O No ﬂ Fechadeingreso:  Dia | Mo | 4@ Fecha de alta: ta | e J_ 1o
Indicacién de uso del medicamento: g\(Mh'b YA ool g, Prescrite: Q| Automedicado: [ omo: L
A e : LAY ooy SNt AoV
Exémenes de Laboratorio: US@ Manes: § { ) {CO—(;
Resoriones "‘d"m"’";’_’; Elaound 8 et sy Fecha de inicio Fecha de fnalizacién PRSI ol S
Togiizxvap 0%[03(224 | %56 12625 Medicamento retirado ] Dosis sumentads [ ]
Dosisreducida || Dosis no modificads [
Cambio de marca [:| Observacidn/seguimiento D
: . Recuperado sin secuelas Recuperado con secuelas No recuperado
Remiinloft moan dreacain: En proceso de recuperacibn E— Faliecido E Se desconoce E
4 Dessparccit la reaccion adverss al suprimir of modicamento sospochioso? si L] No [ No s sabe %]
(Reaparecié la reaccitm al reiniciar of medicamento sospechoso? LT N O No se sabe O
LAntecedente de reaccidn adversa con el medicamento sospechoso u otro del mismo grupo terapéutico? Si ] No x| No se sabe 0
IV. MEDICAMENTO
Nombre del Medicamento Sospechoso Rods :g:‘:“"“ Via de Administracia Fecha de inicio Fecha de finalizacion
Toci\lzypnalo 16wy Subu HANCO
Medicamentos Concomitantes
Metotvexoto 5G| nNAa oval 20( 212025 | continga
[ susasolazion | ige e oved 1209 (201 | conthwd
OTROS DATOS DEL MEDICAMENTO SOSPECHOSO 3
Nombre genérico: TOCU 2 v - Concentracidn: [6LrmP[ ©-9nT
Forma Farmscéutica: sol/ctars  dAnecmelie- C.C Presentscion: | & 12 yupyf ples |[=Ano Y
Nombre Comercial: DOAE A2 ! Registro Sanitario: Bi 00106205
Labortri Fabricste: /5 ¢ [ e R5040 B0 vesimien 210175
=A%) i
‘ﬂh,,.,w.m,,,,- 1o 51 aSanohez Oubias
DOCTORA EN MEDICINA
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