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Notificacion de sospecha de Reacciones Adversas a Medicamentos.
Fecha:
Departamento:
Localidad:
Datos del Paciente: Apellidos: Nombres:
Direccion: Teléfono:
Edad: Raza: Sexo:
Peso: Talla:
Semanas de embarazo:
Descripcion del Medicamento:
Nombre comercial:
Nombre Genérico: Fin Terapéutico:
Dosis Diaria:
Via de administracion:
Comienzo del Tratamiento:
Fin del Tratamiento:
Numero de dosis recibidas:
Descripcion de la reaccion adversa y breve descripcién del cuadro clinico del
paciente:
Fecha y hora de la aparicion del evento adverso:
Revierte espontaneamente:
Requirié tratamiento, cual:
La supresion o reduccion de dosis del medicamento sospechado causé la desaparicion o
disminucidn del evento adverso (si 0 no):
Desenlace (recuperado o no, con secuelas o sin, perdida de piezas dentarias, otras
lesiones, Muerte):
Examenes complementarios, cuales:
Condiciones Médicas Relevantes:
Otra medicacion concomitante:
Si detecta un efecto beneficioso atribuible al medicamento no conocido hasta la fecha,
puede consignarlo en este espacio:
Si sospecha de falta de respuesta terapéutica a un medicamento debe comunicarlo
como efecto adverso.
Datos del notificador:
Nombre:
Lugar de trabajo:
Profesion:
Direccion:
Teléfono:
Datos del Receptor:
Nombre: Fecha: Firma:




