
Formulario De Notificaci6n De RAM-PRM

SUPERINTENDENC.IA DE
Macroproceso Nombœ

REGULACION SANITARIA
Nombre Prtxeso

Nombre Subproceso

I. REmRTE DEL EVENTO

F•Œma qœ el

Tipo

Grave (s«io):

a medi.nmto: NASOKIN SPRAY Fed'. de nditiczi&t: 13-08-2025

BOqtEda Etiva O

Cuxmnrio O Ett% O

RAM

off-label

Si No

de

Si O No

Rumo,

Otro

mediaci&l

Si O

Ama• la Vila

ga•-éd-• o su O

pasiAa* o

II. M)TIF'CADOR
Nanbre completo: Card Margarita Haninda. Salanr

CMœo C): carolhersal@—

del Fann.cia Canila, Aicursal 20 Sun Tecla

III. INFORMACIÔN DEL PACIENTE
y o Roma Guanh

•mDUl: 70

*Mto

Especiali&d Média•

Tdéfa» ( •

(Kg)

Dia

Canbio de

Si

Si

Si

Salu

Fal"fiaW

No

Anmlia o

Famuéutica

74350558/73677139

si O No de anbaam:

y di<rito

Si No

de

inicio

y Qdlo Agogo 2025

da

Fed'a

2025

REupa•do sin secuelas
la

de

ta r•cci6n al medi.naR0 sospechoso?

o'Reapareci6 la al rûniciz el

el 

IV. MEDICAMENTO

Nantxe

(NaazAitu I -O mg)

r—il 20 mg

30

u migno gupo

Via

(YI'ROS DATOS DEL MEDICAMENTO SŒPECHOSO

Aaœd

Labu•nŒio Fùriwne:

QUiMlCAFARMAC' TICA

Version No. 01 JVPQF No 3073

Acci&i 

No

No

de

2025

Tana

alE

la

No

No se

NO se

No se

de J


