
ANEXO N° 3 

FORMATO DE REPORTE DE SOSPECHA DE REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS Y OTROS PRODUCTOS 
FARMACÉUTICOS 

CONFIDENCIAL 
A. DATOS DEL PACIENTE 
Nombres o inic ales11 Historia °Meca Edad f').  
Sexo l'i 	r - - V 	Pesolhg DNI o Autogenerado: Telefono 

Centro Asistencial('): 3ervlc.o Cansa 

Diagnóstico Pililo 	al o CIE10. 
O- 	ADVERSAS SOSPECHADAS 
Describir la reacción adversa I') Fecha de inicio de RAM I') 

Fecha final de RAM 
Farmacovisplancia intensiva z 21 	r NO 

Gravedad de la RAM Marcar .:on XI 
Leve 	:: Mocleraca 	r Grave 

Evolución de RAM ¡Marcar co" Ki 
r Re-apancon por re-edaosción 
r Recuperado 

Kin no se recupera 
7.- Pnrouto drscapacdadricapacidao 
.r,  Produto o prolongó su nosptalizacion 
-.: Puso en grave nene .3 VC3 Ce. patente 
r hikorine Fecha 
r Produic ahorra:a co-gee la 
r Desconocoo 
r. Otro: 

Resultados relevantes de examenes de laboratorio posiblemente asociados a la RAM ? riduir fechas pre-RAM y post-RAM 

Observaciones adicionar.s relevantes de la histona clinica 

- 	_ 	..1-ic 3 r.,3,3 	,z 	̂S..^C:e-C3 Hep3`;c3 	..-... CMC.313Z0 	L,•?':'. 3 .71 

C. 	blECIICAINENTO(S) U OTROS) PFt0I4JCTO(1) FARMACEUTICO(S) SOSPECHOSO(S) (No cardar Para productos bookiposs debe 
labwame 	tabricirdie. 	de 	 Manero de lote) registrar el nombre oomegoat. 	o 	número 	mediano 

IY:4111'1"‘"tc"y frico. Lit« zona 1Cte 
0033s. 
IfIle 	• 

. 3 
:a 

Feel' 
Inicie* 

FOCA31-1131 
reulpereeiOn' 

Fie213 
MexpO•leklir 

intscacion terapeunca o 
CtE to 

Suspensión Marcar co- Y Si No 
No 

aplica Re exposición:Marca con X: Si No 
No 

aplica 

t) ,Desapareció la RAM a suspender 
ed producto farmacéutico sospec'osc' 

11 „Apareció la RAM al admnstrar nuevamente 
mecicarento u oro producto farmacéutico' 

2) ¿Desaparea° la RAM al dismriar la 
00515' 

21 4E3 paciente ha presentado antenornierrie la 

RAM 	al 	medicamento 	u 	otro 	producto 
farmacéutico" 

El paciente recibió tratamiento pra la reacción adversa r 3 r No 	Especifique: 

IL -~11111ENNINRISPIIVIIONN PRODICTORDPAR11~0=1~111~DINS) ETS LOS 3 01.11110S NIF_SES 
~ir oadkimisiN4 s airo ffigesheals~~901. 	, . .. 	atentar - ' 

Nombre comercial y 
genérico 

Dosis/ 
frecuencia 

Vio de 
Adm 

Fecha 
iricio 

Fecha final Motivo de prescnpción 

E. DATOS DEL ~e 
Nombres y apellidos)').  

Teléfono o Correo electrónico('): 
Profesionn-  Fecha de notificación 	 [ N Notificacion 
Los campos (') son obligatorios 

"Notifica.' es Prevenir" 
farmacansaorlach.:zauc xt pe 
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