e ANMAT

Administraciin Nacional de Medicamentos,
Alimentos y Tecnologia Médica

“Las notificaciones son voluntarias, espontaneas y confidenciales”

SISTEMA NACIONAL DE FARMACOVIGILANCIA
COMUNICACION DE EVENTOS ADVERSOS

Examenes complementarios relevantes (con fecha y resultado):

Pais: Argentina Provincia:

TIPO DE REPORTE

Inicial O

Seguimiento [

DATOS DEL PACIENTE:

APellido.....ove e
NOMDBIE...c.vvet e e e
PeSO....cuveeiiin. Edad............ SeX0..evviiiiiean

DESCRIPCION DEL EVENTO ADVERSO (incluyendo su duracion)

Enfermedad de base y condiciones médicas relevantes (alergia,
semana de embarazo, alcohol, drogas, disfuncion hepética o renal,
tabaquismo, etc.):

Medicacién concomitante (incluyendo terapias alternativas):

Resultado

Requirié tratamiento O Riesgo de vida [
Recuperado ad integrum  [J Malformacion [
Recuperado con secuelas [ Otro O
No recuperado aln O Muerte; fecha: O
Desconacido O

Requiri6 o prolongd

la hospitalizacion O

MEDICAMENTOS SOSPECHOSOS

Nombre Genérico Nombre Dosis, frecuencia Comienzo Final Indicacion de Fecha de N°Lote/
Comercial y via de admin. Dia/Mes/Afio Dia/Mes/Afio uso vencim. serie
¢La suspension o reduccion de la dosis del medicamento DATOS DEL COMUNICADOR
sospechado causo la disminucion o desaparicion del evento Apellido Y NOMBIE........oveieieeiier e
adverso? Lugar de trabajo..........c.eevveriivreiie e e
Si O No O No sabe [1 e
DIFECCION. ...ttt
¢ La reexposicion al medicamento sospechoso generd el mismo o PIOFBSION. ..o
similar evento adverso? TEIETONOIFAX ... e oo
Si d No O Nosabe [ Emal
Fecha de comienzo del evento: Fecha de este reporte:
/ / (Dia/Mes/Afio) / / (Dia/Mes/Afio)
PARA USO DEL DEPTO. DE FARMACOVIGILANCIA Notificacion N°:
Imputabilidad Cadigo ATC:
Intensidad Codigo R. Adv:
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