Formulario de Farmacovigilancia
COMPLETAR CON LETRA CLARA Y LEGIBLE

FECHA

Dia Mes  Afo
Pais/ Provincia/ Localidad Exadmenes complementarios relevantes (con fecha)
N N\
Diagndstico presuntivo y condiciones médicas relevantes (alergia, ssmana de embarazo, alcohol, drogas,
Tipo de evento adverso: disfuncién hepética o renal, tabaquismo)
N
Evento adverso Falta de
farmacoldgico eficiencia
. Medicacién concomitante -
Datos del paciente: incluyendo terapias alternativas
N N\
Nombre y apellido:
.
.
Peso \1 Edad \1 Sexo
Descripcion del evento (incluyendo su duracion) Resultado (marque las necesarias)
N N\
O Requirié tratamiento O Riesgo de vida
Recuperado Malformacién
ad integrum
Recuperado
con secuelas Otro
O No recuperado adn O Muerte, fecha
() oeseooss 000
Requirié o prolongd Dia Mes Afo
su hospitalizaciéon
Medicamento (escriba en primer lugar el producto sospechado)
Nombre Nombre Dosis, frecuencia, Comienzo Final Indicaciones Fecha N° Lote
genérico comercial via administrativa  dia/mes/afio dia/mes/afio de uso vencimiento o serie
N N N N N N N N
N N N N N N N N
N\ N\ N\ N\ N\ N\ N\ N\

¢La suspension o reduccion de dosis del medicamento

sospechado causoé la disminucién o desaparicion del evento adverso?

Datos del comunicador del evento adverso (optativo)

O Si Q No Q No sabe

]

La reexposicion al medicamento sospechado generd el mismo

o similar evento adverso?
O No sabe

Os O
Fecha de este reporte

Fecha comienzo del evento

Dia Mes Ao Dia Mes

L/ L__J

Nombre y apellido:

Lugar de trabajo:

Direccién:

Profesion

Tel/fax:

E-mail:

Para uso de Farmacovigilancia

Noticacién N°:

Imputabilidad

Codigo ATC:

Intensidad

L 1 J

Codigo RAM:

L 14 1 JL A A N AN N

CENTRO DE ATENCION AL AFILIADO 0800 888 2776 @ medicamentos@apross.gov.ar

Opross




