COMITE DE FARMACOVIGILANCIA

HOJA DE SEGUIMIENTO RAM
LEVE/MODERADA/SERIAS

CENTRO MENICO
SANTA ELENA
HOIPITAL CF BlasNEsITICD

FECHA: 20- 0% - ) HORA: U 49 a,. .
NOMERE DEL PACIENTE: Cqnlde lgiig [ fue JZ{P’”Q :
sexo: T PESO (KG): ALTURA (CM):

Epap:_ 43 EXPEDIENTE:) |

NOMBRE DEL MEDICAMENTO:

] o
80O Y192 b4 piTACION:

!UIX’V'O@@(C:h““O A<,
\

eobived o J.

- aQJ @2, jos %\ \
MOTIVO DE PREESCRIPCION MEDICA:  n T AGQS  Uray— .
CONCENTRACION: via: o y-ch -
LOTE: FECHA DE VENCIMIENTO:
FABRICANTE
DOSIS INDICADA DEL MEDICAMENTO’: . A caps? lo C4 e / 2 hoe.
NUMERO DE DOSIS ADMINISTRADA:
1IERA x_ 2DA 3ERA 4TA |
REACCION ADVERSA PRESENTADA POR EL PACIENTE:
arbipodiwa  gwlm- bil aﬂ[t (_/5 rQJ,n déwr‘%&_%éu
MEDIDAS A SEGUIR ANTE LA REACCION ADVERSA PRESENTADA POR EL PACIEETE- ! A
0 A A Hnalivy semp ey H4, Jolv sclrel $uy
74’1 ﬁ/?nlhf,&( { 4//11!5 cv ??'j
. 7
NOMBRE DE QUIEN REPORTA: Ko fna ok // losy
PROFESION: /(,t’f rﬂz‘@ .t
SELLO DEL PROFESIONAL o lores Abatena |
N MEDICINA

0. 24463 '




eﬁ::_l...-‘lyl_‘_ \_. \ ?.
‘ ' ) QAN /AL Ll_r""\i/é

J‘/ Df"‘f\

HOSPITAL DE DIAGNGSTICO

Lini
Hoja de |
J

Fﬂ

volucién
(médico)

.__J_.

C

FECHA r HORA t
I

NGTAS

FIRMA

Lﬂlb‘b/lﬂ ! Ja) ;
| Naods Moor o Je x@’f"’az <
| | anidarld T ls M/W‘ ron | Hus oo
f é l ﬁf Avses /uw—c e @Wﬁ
l f Aujn - Y aﬁw\@r A Ly J/r,d"v-@/—é
| Cﬁmuj%il on /ﬂoyrz,e,é/ LZ &
_[ V’%A IR sl jj/mq,(./v P den QM/{%U&A:’
!sz ALY H;\f, /l»/ucu 278 e
\
|

a(,wia Dy fou)

//'{47//&2,4.-

% A
Z

—tife.

candais

Ay b | a1 g i A
{ %UV‘Q/EA E‘U? e J 4«@_{}/‘. 5 “n j
SN Dot 2. o / amp G
2 e At 7@} oy Cuteloln = pe
/Q/Jf/)ﬁxfw@@ . /
IJ/)WWP/ F}éﬂ&uﬂ—&é bl boa P44 12 it
. Al 0o © Cpe Mw.l%?@fﬁ A
g B po méwfa’/ Vi o afémﬂa%u’/
net  den L L Zkﬁ%u C%W

) 0

A7

aj’n/wvéiu/,

@,m/W Mﬂa

el

Nombre: Cﬁh&[&fq Lf’?tﬂ‘f OQ L{A%

Py

-

Cuarto No.:

Dz

Empresa:

{Reporte Operatorio, Evo

IMPRESOS GRETA

ucién, Consultas, Condicidn al Salir

“Excelencia ean Medicina”

No. Expediente:

e Instrucciones al Paciente)



- CENTRO MEDICO
. J SANTA ELENA

{ PACIENTE: SEXO: EDAD: h
CANDELARIA LEIVA DE MIRA M[|F 45 ANOS
EXPEDIENTE: | UBICACION: MEDICO: ALERGICO A:

(530072025 CUBICULO 5 KARINA ESMERALDA FLORES NO ALERGIA A MEDICAMENTOS.
( FECHA/ L HORA Y RESPONSABILIDAD DE CUMPLIMIENTO\
HORA INDICACIONES DIURNO NOCTURNO
.|20/08/2025 | pASE A CUBICULO -
11:50 AM SV SEGUN RUTINA DE EMERGENCIA -
2.0 —
SOLUMEDROL 80 MG EV ek
\ ;9 S —
RANITIDINA 1 AMP EV =
FENALER 1 AMP EV ook
I/C MEDICINA INTERNA
REEV / )
Uia. Kafina Esffieralda Flores Alvarenga
SN = N s
DOqT ENMEDIRLITNA
I J-\\u,f .b-ji.‘ N‘. 2 1 63
\__./ -
|
Be0 0y o =

(}>afb




