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| SUPERINTENDENCIA DE

Formulario De Notificacion De RAM-PRM

Macroproceso  Nombre Macroproeeso

ety REGULACION SANITARIA
GOBERNG DI Proceso
EESAIVADOR. |
Subproceso

1. REPORTE DEL EVENTO
Nimero/identificacién del reporte local:

Nombre Proceso

Nombre Subproceso

Nimero de reporte de fa SRS:

Titlo defrepore ) P AUV UL VG TCIAN GOV O

Fecha de notificacion:

A IAVES

Forma que detecta cl Notificacion espontinea m Busqueda activa | | Rumor Naoticia {3
caso: Comentario Estudio~" [ ] Oftro (Explique): || )
RAM £ Falla terapéutica E’ Error de medicacion - [] Falsificado/ Fraudulento. [}
il Uso off-label m Interaccion 1 Intoxicacién [ ] Exposicion E
Tipo de evento: : :
Embarazada; Si( Y N O Lactando; e N O
: Semanasd_c gestacion: / Edad del lactante:
Grave (serio): Si No E/
ok  Muerte [ Amenazalavida ] Anomalia Congénita o muerte fetal [ ] |
Razon de gravedad: Hospitalizacion / o su Prolongacion m Sospechadeaborto [ Discapacidad ﬁ
Incapacidad persistente o significative  [[] Otra condicion médica importante [
I1. NOTIFICADOR i
Nembre completo: C )619" (‘..“‘\15-\[ K004 A\J,e Le _Egdab-( Profesion: Mé"‘i (=
Correo electomico (*): . CoDI NG 430 G b o . Ce@ V65, Corry  Especialidad Médica: Syeslen e (€ >
Nonsbre del Establecimiento ﬁ(}“)\ Wy~ o SE0OCAD Uk Wf LCLL Jeléfono (8 R ne (,)
it T

TIl. INFORMACION DEL PACIENTE

z

Nombre y Apellido o iniciales (+): COCY(JY DONE ViUotRe  BOVUAOS

Niimero de Expediente clinico/BUL Y T ‘-YYL‘:, 0| Edad
| Cl

Embarazo:  si [} Na Semana de embarazo:

Sexo: M 0’ F : ‘
}2: Peso (Kg): !@ r] . .} . Talla (em): i } Z

Departamento, municipio y distrito de residencia;

HISTORIA CLINICIA

| Fecha de deteceién/consulta; e

Si

Paciente fuc hospitalizado:

E] No m
Cutl cn conwdod].

Indicacitn de uso del medicamento:

I :Q@) ! #i)] 5 Diagnéstico del evento:
Fecha de ingreso:

WU 16D O
| i J/’ " Fecha de alta;
[

Automedicado:

Prescrito:

O

Otro:

Antecedentes Clinicos relevantes:

Exdmenes de Laboratoro: (0110 Hh11.G V(AU .
Reacciones Adversasfi’rcble;r; m‘lac:o‘na@o a medicamento | Feoha de intols Fecha de finalizacin s R
L LeQchvauin do Entemyolo al | NIOAGLT  [IhGaG G (0G|  Metiosmento eiado Dosis aumentads [ ]

Dosis reducida Dosis no modificada ||

Cambio de marca

Recuperado sin secuelas  [7]

Resuttado del maneijo de la reaceion:

Recuperado con secuelas

Observacion/seguimiento [
No recuperado [ 4 '

OoLi it

. En proceso de recuperacion E Fallecido Se desconoce m
i e e ]
¢ Desaparccié la reaccion adversa al suprimir el medicamento sospechoso? Si . No i No sc sabe ™|
¢Reaparecio la reaceion al reiniciar ¢l medicamento sospechoso? Si No [ No se sabe 1
¢Antecedente de reaccion adversa con el medicamento sospechoso u otro del mismo grupo terapéutico? Si 1 No E/ No se sabe
IV.  MEDICAMENTO
Nombre del Medicamento Sespechoso L fgt::;;:)des por Via de Administracion Fecha de inicio Fecha de finalizacion
f\‘l(;em\,pm«:,.\_ (@) Ny Long Vi (v MIOIGR 24
Medicamentos Concomitantes
" OTROS DATOS DEL MEDICAMENTO SOSPECHOSO
Nombre genérico; Pﬂ( MO Concentracion: {Um @ 1
| Forma Farmacéutica: WA vn i 1l Presentacion: WihlAe CThn 7Y 201 !
| Nombre Comercia: Wb (G0 , R/!Z;vtw oW o TS0 i)
Tl ; . ey 1 7 1 n T 7 i b3 g
s e o, 0 Gl 11523 st P, HEA0
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S Firma y Sello del Notificado e
g\i{ f,f

lonigo  Swboess.
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