@ SISTEMA NACIONAL DE FARMACOVIGILANCIA
REPORTE DE SOSPECHA DE REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS -

Centro Nacional de

s qvigliencs FALLA TERAPEUTICA-ERROR DE MEDICACION.
1. INFORMACION DEL PACIENTE: N° NOTIFICACION:
Nombre O Iniciales Del Paciente: EDAD: SEXO: PESO TALLA (cm) ETNIA N° HISTORIA CLINICA

FO wm (O™ (Kg)

2. Informacion Sobre Sospecha De: RAM O FT O EM (]
DESCRIPCION DE LA RAM, FT, EM: FECHA FECH Historia Clinica Relevante Del Paciente: Enfermedades, diagnéstico, alergias, embarazo,
(Enlistar las por separado) INICIO A FIN cirugia previa, datos del laboratorio, etc.)

3. MEDICAMENTO (S) SOSPECHOSO (S):

NOMBRE NOMBRE LOTE FORMA FECHA FECHA DOSIS FRECUENCIA VIA MOTIVO DE
GENERICO COMERCIAL FARMACEUTICA INICIO FIN ADM. PRESCRIPCION
RESULTADO DEL EVENTO ADVERSO SEVERIDAD
¢El evento adverso desaparecid al suspender el Recuperado/resuelto
medicamento? D Muerte D
si D NO D DESC D Recuperando/resolviendo D Hospitalizacién prolongada D
£El evento adverso desaparecid al reducir la dosis Recuperado/resuelto con Requiri6 hospitalizacién D
del medicamento? secuela G Anomalia congénita D
. No recuperado/no resuelto Amenaza a la vida L]
si O No (O pesc (J O
Discapacidad D
¢El evento adverso reaparecio al administrar de Fatal
nuevo el medicamento? O N/A (]
Desconocido [:] Otra condicién médica importante D
si NO
- O pesc (J TREAT oo vt W G
4. TRATAMIENTO:
PACIENTE RECIBIO TRATAMIENTO PARA TRATAR EL EVENTO: D SI D NO D DESCONOCE
Describa:
5. MEDICAMENTOS CONCOMITANTES O UTILIZADOS:
NOMBRE NOMBRE LOTE FORMA FECHA FECHA DOSIS FRECUENCIA VIA MOTIVO DE
GENERICO COMERCIAL FARMACEUTICA INICIO FIN ADM. PRESCRIPCION
6. INFORMACION DEL NOTIFICADOR:
NOMBRE O INICIALES DEL PROFESION: LUGAR DE TRABAJO: SERVICIO MEDICO: DIRECCION:
NOTIFICADOR:
PROVINCIA: TELEFONO: E-MAIL:
FECHA DE REPORTE: TIPO DE REPORTE: ORIGEN REPORTE:
sntciai: CJ SEGUIMIENTO () | AMBULATORIO O HOSPITALARIO (]

Tomado de la pagina web de la Agencia Nacional de Regulacién Control y Vigilancia Sanitaria



