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’;"g“gfrcimo DE SALUD NOTIFICACION DE SOSPECHA DE REACCION ADVERSA A MEDICAMENTOS POR EL o

PROFESIONAL SANITARIO

Farmacia
Afio
Unidad que reporta: Provincia: Municipio:
PACIENTE:
Nombrey apellidos:
Edad: Sexo: Color de la piel: Peso
FO m 1 O O O O
Nombre del que reporta: Médico |:| Lic. Farmacia |:| Téc. Farmacia |:| Lic. Enfermen’aD
Enfermera Estomatdlogo Otro D
Medicamentos tomados hasta 3 meses antes de la Via de IR - .TRATAMIENTO. . L
Lote - . Dosis diaria Inicio Fin Motivo de Prescripcion
RAM. Marcar con una cruz los sospechosos administracion - = - =
Dia | Mes | Afio | Dia | Mes | Afio
Fabricante: Patologias que presenta el paciente:
Fecha de inicio Fecha de ?;gﬁ"?sl:gézf;d?a Atencion de | Puso en peligro
REACCIONES. Enumérense por separado término P 9 X urgencia su vida
hospitalaria
Dia |[Mes |Afio |Dia_|Mes [Afio Sl NO Sl NO Sl NO
DESENLACE S| |NO
Recuperado ¢ Se ha suspendido la medicacién? Fecha de notificacion:
]
No recuperado ¢ Ha mejorado al suspenderla?
]
Recuperado con secuela ¢ Se administré nuevamente este medicamento?
[ | . x
Mortal ¢Si se administr6 nuevamente, hubo recurrencia de sintomas? Dia Mes Afio

Observaciones adicionales:




