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FECHA DE NOTIFICACION [ DD MM AA

D Reaccidn adversa a medicamento

D Sospecha de fallo terapéutico

D Error de medicacion

D Problema de calidad (cuando genere una reaccién adversa a medicamento)

C] Otros (uso fuera de indicacién autorizada, sobredosis, mal uso, uso en embarazo o lactancia)

ESPECIFIQUE:

1. INFORMACION DEL REPORTANTE

Nombre del reportante primario:

Teléfono del reportante:

Correo electronico institucional del reportante primario:

Profesion del reportante primario:

Pais: | Ciudad:

Hospital / Clinica/ Empresa:

2. INFORMACION DEL PACIENTE

Iniciales del paciente: | No. documento de identidad:
Sexo: C] [: Fecha de Nacimiento:
Peso: Talla: cm

Profesidn del reportante primario:

Diagnostico actual:
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Otras enfermedades:
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3. INFORMACION DEL EVENTO ADVERSO

Fecha de inicio del
evento Adverso:

AA MM DD

Evento adverso:

AA MM DD

Fecha fin del evento adverso

Descripcion del evento adverso:

Evolucion (Marcar con una X)

Recuperando / Resolviendo
No recuperado / No resuelto
Fatal

Desconocido

Seriedad (Marcar con X)
congénita

Amenaza de vida
Muerte (Fecha:

médica importante

Recuperado / Resuelto sin secuelas
Recuperado / Resuelto con secuelas

Produjo o prolongd hospitalizacionAnomalia

)

Produjo discapacidad o incapacidad permanente /condicion

Resultados relevantes de examenes de laboratorio:

|interacciones.

4. INFORMACION DE LOS MEDICAMENTOS

Registre todos los medicamentos utilizados y marque con una“S" el (los) sospechoso(s), con una"C"” el (los) concomitantes y con una“I" las

s/ Medicamento Motivo d Dosis Dosis por Frecuencia de Via de Velocidad | Fechade Fecha de
/C/T (Denominacion Comtn PrZslz:i ceién Cantidad | Unidad de aplicacién administracién | administracié de inicio finalizacién
Internacional o Nombre genérico) P! antida medida n infusiéon
Informacion comercial del medicamento sospechoso
(En el caso de productos biologicos es necesario registrar el nombre
Comercial)
Titular del Registro sanitario Nombre de medicamento Registro sanitario Lote

REPORTE TODA SOSPECHA DE EVENTO ADVERSO A MEDICAMENTO: Eventos o reacciones esperadas o conocidas, leves, no serias y serias.
De igual forma loseventos relacionados con posibles errores de medicacion. Por favor enviar este reporte diligenciado lo mas completo posible al

correo: directortecnico@vonhallerlaboratorios.com




