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~ FORM yég;ﬂﬂgp;mxmﬁgAefON DE RAM/PRM DE MINSAL Pégina 1de 3

I Reporte del evento Nimerofidentificacién del reporfe local; Niimero de notificacion (NCA): __,

Titulo del reporte (*): L4 2+ P4 £ L ity W\(X o, i Fechade notificacién: 4 - © 8 - 30515
Forma gue detecta el caso: Notificacién espofitinea &] Bisqueda activa [J Rumor [1 Noticia [J Comentario O Estudio CJ

Otro (explique):

Tipo de evento: RAM [} Falla terapéutica [J Error de medicacién [l Falsificado/Fraudulento [ Uso off -label [J Interaccién I
Intoxicacién [1 Exposicién T (Embarazada Si O Ne [J, Lactando Si [ No [J, Semanas de gestacién: ___, edad del lactante:__)
Grave (serio): Si [ No X

Razén de Gravedad: Muerte [ Amenaza la vida (3 Anomalia Congénita o muerte fetal [] Hospitalizacién [] Sospecha de aborto 53
Discapacidad U Incapacidad persistente o significativa [} Otra condicién médica importante []

IL Notlﬁcadur P D . . , "
Nombre completo: {J¢L detaac acu/uu. W Profesi6n: Mo alo &
Correo electrénico (*): PO AL S O € UM { £ Seiat D L C Teléfono (M) ’7_(@ - 0 IEE

Nombre del Establecimiento: U4 | € Le o7 L £ 7' -
]

III. Informacion del Paciente

Nombre y Apellido o iniciales (*): M1 Dﬂ/l,{\ ‘ JdUEHA [N B X [ Sexo: MO F
Niimero de Expediente clinico / DUL: /() & 3 F ¥edad (afios): 4% S Peso: 7)1+ Kg.  Talla: /.§ 7 cm

Departamento y municipio de residencia: Embarazo Si [ No ¢
S L oo Semanas de embarazo:

IV. Historia Clinica 4 T 1
Fecha de deteccion/consulta: 7/ /2 /1 T~ Diagnéstico del evento: L LU ESATA= KE T s ST
Paciente fue hospitalizado: i [J No ¥’ -7F ha de ingreso , Fecha de alta
Indicaci6n de uso del medicamento: % i A [‘-‘-\K (—d’rescrxto X Automedicado: I Otro [

Antecedentes Clinicos relevantes: -P‘f ¢ o n b < JL.-L/ 3 AL (.f“)’
Examenes de Laboratorio:

Reacciones Adversas/Problema Fecha de Fecha de Accidén tomada ante la reaccién:
relacionado a medicamento (*) jnicip finalizacign ratamiento terapéutico (3
FlLAShH. TE] ,/ Z 3 |23/ / L) Medicamento retirado’¥® ~ Dosis aumentada ]
U Dosis reducida [ Dosis no modificada [
Cambio de marca [ Observacién/seguimiento [
Resultado del manejo de la reaccién: Recuperado sin secuelas (¥, Recuperado con secuelas [0 No recuperado [
En proceso de recuperacién [ Fallecido [ Se desconoce [
(Desapareci6 la reaccién adversa al suprimir el medicamento sospechoso? S No I No se sabe [
¢Reaparecid |a reaccion al reiniciar ef medicamento sospechoso? siB8 No ¥ No se sabe O
{Antecedente de reaccién adversa con el medicamento sospechoso _
u otro del mismo grupo terapéutico? Si [ No Ij No se sabe (J
V. Medicamento
Nombre (.iel l\gedicame:nto Sospechoso D,S;:Ji t:{r:t:;a‘t:]zdes A dm\i/l:?sgzci ép Fech:i de i‘nicio ﬁngig:c(;gn
SAtiziea 7 D #E- < O LA [ZF[E/ T2 /]/>/ L0
F'D as EDK, 7 7
Medicamentos concomitantes:

Otros datos del medicamento sospechoso i n P £ -
Nombre Genérico: dF 1z Ao Combi mn “\é.; & D AN Adoncentracién: }Sﬂ  Z S I - b
Forma Farmacéutica: 7 561c T3 ~"_ Presentacién: 1T =h (e 1.4
Nombre Comercial: ", Registro Santtanior 1 11 /D063 / < D—-J"/-
Laboratorio Fabricante: SV /=€ N N F U A S Pf- B ot CL3G7F  Vencimiento: "l_'/‘?_,d 6
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