SISTEMA NACIONAL DE FARMACOVIGILANCIA COMUNICACION DE EVENTOS ADVERSOS

Formulario 1. Version 1

“Las notificaciones son voluntarias, espontaneas y confidenciales”

PAIS: ARGENTINA PROVINCIA:

PO [
INICIAL O

SEGUIMIENTO O

DATOS DEL PACIENTE:
APELLIDO

NOMBRE

PESO EDAD SEXO0

DESCRIPCION DEL EVENTO ADVERSO oncLuvenoo su uracions

DOSIS Y Vi DE
ADMINISTRACION

NOMBRE GENERICO | NOMBRE COMERCIAL COMIENZO

DIA/MES/ANO

MEDICAMENTOS SOSPECHOS0S

f UMP ARIOS R | 0 AYR ADO

ENFERMEDAD DE BASE Y CONDICIONES MEDICAS RELEVANTES

ALERGIA O SEMANA DE EMBARAZO [
ALCOHOL O DISFUNCION HEPATICA O
DROGAS O DISFUNCION RENAL O
TABAQUISMO O 0TRO O

MEDICACION CONCOMITANTE tncLuvENDO TERAPIAS ALTERNATIVAS):

RESULTADO

REQUIRIO TRATAMIENTO O RIESGO DE VIDA O
RECUPERADO AD INTEGRUM O MALFORMACION O
RECUPERADO CON SECUELAS O 0TRO O
NO RECUPERADO AUN O MUERTE; O
DESCONOCIDO O FECHA: _/___/___
REQUIRIO 0 PROLONGO LA HOSPITALIZACION O
) FINAL ) INDICACION DE FECHA DE N°LOTE/ SERIE
DIA/MES/ANO uso VENCIMIENTO

LA SUSPENSION 0 REDUCCION DE LA DOSIS DEL MEDICAMENTO
SOSPECHADO CAUSO LA DISMINUCIGN 0 DESAPARICION DEL EVENTO

APELLIDO Y NOMBRE

IMPUTABILIDAD

= N O NO SABE I LUGAR DE TRABAJO
: : : DIRECCION
4LA REEXPOSICION AL MEDICAMENTO SOSPECHOSO GENERO EL MISMO ,
0 SIMILAR EVENTO ADVERS0? PROFESION
s O N O NO SABE OO TELEFONOZFRX
E-MAIL
FECHA DE COMIENZO DEL EVENTO: I FECHA DE ESTE REPORTE: / /

PARA USO DEL DEPTO. DE FARMACOVIGILANCIA

NOTIFICACION N°:

CcODIGO ATC:

INTENSIDAD

CODIGO R. ADV:
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