" ANMAT

Mmini:m:liu Hacional 4o Madicaments
Alimentos v Tecnologia Médica

Responda sigwando ef orden numénico de ias preguntas. *

QO

“Las notificaciones son voluntanas, espontaneas y confidenciales”

SISTEMA NACIONAL DE FARMACOVIGILANCIA
COMUNICACION DE EVENTOS ADVERSOS

FORMULARIO PARA PACIENTES

Los * son obligatonas.
SE CONSIDERA EVENTO ADVERSO CUALQUIER SINTOMA NO DESEADO

ACERCA DE LA PERSONA COMPLET
1. Inicides del nombre y apelido:
2. ¢Puede aiguien de la ANMAT comunicarse con Ud.?

REPORTE

ADVERSA

5. (Quién experimentd la reaccidn adversa?
Iniciales del nombre y apelido:
Yo OO Mihigfa OO OUa persona:.... ...u..eerveeecerens

6.Sex0™ Masc O Fem O

7. Fecha de Nacimiento (Dia/Mes/Afio) o Edad:
8. PesoenKg.

9. Altura en cm.©

BEACCION ADVERSA

10. La reaccion adversa comenzd (Dia/Mes/Aho)

11. Describir los sintomas de 13 Reaccion Adversa®. (POR
ORDENDEAPAR!GON).

12. ¢ Cuanio bempo fue utizada fa medicacon antes que ocumna
la reacadn adversa?
13, 4 La reaccidn adversa ha sido fratada?
§i O (Recuerda con que medicamento?.. .- ...
Ne O Nosé O
14. ;Ha desaparecido la reaccion adversa?
Si O Estoy mejor pero continGan aigunos sintomas O
No, Sindiferencia 0 Nosé O
15. 4 La reaccidn adversa ha afectado su modo de wda diana?
Poco, o casinada O
Ha afectado mi modo de vida dano 1
Ha hecho imposible mi modo de wda diano [0 Nosé [
16. ¢ La reaccion adversa ha causado alguna de las siguientes

situaciones?
Hospitalizaadn O Prolonga haspitalizacion O
Terapia intensiva [ Licenca médica laboral O

Reaccdn que amenazd lavida O Muerte OJ

Ok idad O
17 .La reaccion finafizo (DiaMes/Afio).

MEDICAMENTO SOSPECHADO

18. Nombre del medicamenio {induyendo marca comercial) *
19 Forma y concentracion fammacéuica (Cantidad que
contiene cada comprimido 0 capsula o gragea o canfidad de
mg cada 5 mililitros —om clbicos, si es liguido o por ampadla si
es inyectable) ..
20. N‘ueymbddmdwmm
21. Motivo del tratamiento (Para quebiomal

22 Doau
23. Fecha de inicio det tratamiento (DiaMes/Afo):
24 Fecha da fin de tratamiento (DiaMes/Afo):
25. 4 Hubo algin cambio en el tratamiento cuando ocurmé la
reaccion adversa?

i, se suspendit el tratamiento O

S, se descendid {a dosis de la medicacion O

Si, se incremenid la dosis de la medicacion O

No O No¥ O
26. ;Que ocumd cuando el ratamiento cambic?

27. Si & medicamanto fue reutifizade, ;la reaccion
reaparecit?
S 0 No O Nosé O Nunca volvid a tomardo O
28. ; Dénde fue oblanida la medicacgdn?
Famaca (sin receta) 01
Famuoa(emrwatadeunprdosondmodoo) a
(m}

PREGUNTAS ADICIONALES
34. Gualquier informacion adicional: ..

35 gHacometudo adg\npmfesomidehsmd acsn:adola
reaccion adversa?

Si O Maedico O Odontologo [ Enfermero O Otms O
NoO Nose O

x.bLehaumdgmesmdo?

S O Sangre OO0 Orinal] Radiografia 0 Ofros O No O

OTROS MEDICAMENTOS

Listar o desonbir que otros medicamentos, hierbas
medicinales, vitaminas, efc., fueron utizados, junto con ol que
usted piensa que causd el evenio no deseado.

29. Nombre del medicamento o hierba medicinal:

30. Razdn para el tratamiento:

31. Fecha de inicio del tratamiento:

32. Fecha de fin de fratamiento:

33. Informacidn adiconal sobre otros medicamentos:

(DiaMes/Afio)
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