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FAEM%EQVIGEI%HFIA FORMULARIO DE NOTIFICACION DE RAM/PRM Pigina 1 de 3
I. Reporte del evento Namero/identificacion del reporte local: __ Nimero de reporte del CNFV-
Titulo del reporte (*): Fecha de notificacion: (& | OB [ 201S

Forma de deteccidn del caso: Notificacion espantanea [_] Biisqueda activa ] Rumor [] Noticia ] Comentario[_] Estudio (]
Otro (explique): (7] Vowo _cOxA0 weSpvadoni O

Tipo de evento: RAM [ Falla terapéutica ] Error de medicacion [0  Falsificado/Fraudulento ] Uso off -label | Interaccion [_J
Intoxicacion [_] Exposicion [_] (Embarazada Si[_INo[J, Lactando Si[JNo[], Semanas de gestacion: —____, edad del lactante: )
Grave (serio): Si [ No [

Razn de Gravedad:  Muerte [_gh-Amenaza la vida [_] Anomalia Congénita o muerte fetal (L] Hospitalizacion [] Sospecha de aborto []
Discapacidad [} Incapacidad persistente o significativa [ Otra condicion médica importante |

Il. Notificador

Nombre completo: M ovgankes T Agyala  Candle) Profesion:  Ped o G
Correo electronico (*): aN{ygliwd@ 2 %er 55 (W o louck- ©m Teléfono (*): W0 - Ak}
Nombre del Establecimiento: ' Jnndadd M@ L@L RRC1 |

lll. Informacion del Paciente

Nombre y Apellido o iniciales (*): M0  Santiag0  Raunda Cuyaro Sexo: MIA F[O
Nimero de Expediente clinico: W 002 2%4q | ! edad (aiicd): A& G, Peso: TO\D  Kg.  Talla; cm
Departamento y municipio de residencia: Embarazo Si [_] NoE™

Wb Cawodot | Guoon fa : Semanas de embarazo:

IV. Historia Clinica
Fecha de deteccion/consulta: 1% (D% {20715 Diagndstico del evento: () QUAEAS — Lo0n e
Paciente fue hospitalizado: Si[A No [] Fecha de ingreso inlose| 2015 Fechadealta (4 lo®[2027

Indicacion de uso del medicamento: ~ \/ Con ¢ Prescrito [ Automedicado [[] Otro []
Antecedentes Clinicos relevantes: Sy Comnotbliu dada)

Exémenes de Laboratorio: €GO ndogadivl G ke (Gon

Reacciones Adversas /Problema relacionado a medicamenth () Fecha de inicio Fecha de finalizacion | Accion tomada ante la reaccion:
Vnunniduw o con 12o2hos | 4 [oslwy K;ﬂtjf“'e”‘°t‘3fat”,9“;'“"%] "
- Q.QO {8 edicamento retirado EJ™ Dosis aumentada O
Pa Cﬂfdﬂ)i’f}? i Dosis reducida [CJ  Dosis no madificada [
Cambio de marca []  Observacien/seguimiento [
Resultado del manejo de la reaccion: Recuperado sin secuelas [_] Recuperado con secuelas [_] No recuperado [_]
En proceso de recuperacion Fallecido Se desconace [
¢Desaparecio la reaccian adversa al suprimir el medicamento sospechoso? Si ] No Z[ No se sabe []

tReaparecio la reaccion al reiniciar el medicamento sospechoso? Si [C]  No Iz No se sabe []
tAntecedente de reaccion adversa con el medicamento sospechoso u otro del mismo grupo terapéutico? Si [_] No Ij No se sabe [_]

V. Medicamento

Nombre del medicamento sospechoso Dosis en unidades por intervalo Via de Administracion Fecha de inicio Fecha de finalizacion
Owunnsdunado WA Ng W clen]  Foadowrnox | inlos 213 4 [ cBl11s
3

Medicamentos concomitantes

Uiino iallaly Yr Uolodo tnd oys o | AA-06F -202%
oy o, pgotosis Paz Mol de! Sl ot |44 -0% - 2025
Otrc licamento sospechoso 7 *) TV'C/8A oo o {308 -2025 44-08-2025.
Nombre Genérico:  DIYUON(AWY0 Concentracion Somgl MU
Foma Farmacéutica: ~ £\OAQLO 3007 [ G Presentacion Vsl
Nombre Comercial: { )y oLoneoO\L \ Registro Sanitario: 02040)

Laboratorio Fabricante: VOSG Lote: LRVOISTA Vencimiento: 50 | W L2020
d
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