~ AfkEssalud

"Decenio de fa igualdad de oportunidades para mujeres y hombres”
“Afio de la universalizacion de la salud”

MEMORANDUM CIRCULAR N%5% -IETSI-ESSALUD-2020

PARA: GERENTES Y DIRECTORES
Hospitales Nacionales
Redes Prestacionales y Redes Asistenciales
Centros e Institutos Especializados

DE: PATRICIA ROSARIO PIMENTEL ALVAREZ
Directora del Instituto de Evaluacién de Tecnologlas en Salud e
Investigacion.
ASUNTO: Sobre uso del producto farmac;éuticos TOCILIZUMAB.
~REEERENCIA: ‘informe=Técnico-N*40-SDEPFyOTS-DETS-IETSIESSALUD=2020

FECHA: 07 JUL 2020

/»;?T»EWEZ:_\\
f Vi ‘%}‘1 Me es grato dirigirme a ustedes para saludarlos cordialmente y en atencién al documento -
£ ﬁ de la referencia, manifestarle que en el marco de lo establecido en la Directiva N° 003-
5%%,*%%6%;7 IETSI-ESSALUD-2016 "Normativa para la autorizacién de uso de productos farmacéuticos
Loy no incluidos en el Petitorio Farmacolégico de ESSALUD", la Resolucion Ministerial N° 240-
2020-MINSA Documento Técnico: “Prevencion, Diagndstico y Tratamiento de personas
afectadas por covid-19 en el Per()”, el Memorando Circular N° 35-ETSI-ESSALUD-2020
del 30.04.2020, y la falta de disponibilidad del producto Tocilizumab 200 mg/10mL solucién
concentrada para infusion inyectable — AM de cédigo SAP 010350137 seglin lo informado
P por la Central de Abastecimiento de Bienes Estratégicos mediante correo electrénico de
i oo fecha 08.06.2020, este despacho pone a disposicién de los médicos tratantes el uso del
FEE producto TOCILIZUMAB 400 mg/20 mL -~ AM solucién concentrada para infusién
l%“\'i'ﬁ's( R 5 inyectable — AM de cédigo SAP 010350191, la misma que se encuentra habilitada.
;{%‘"'Tv s“"ﬁ#;‘

et En ese sentido, dado que el producto farmacéutico tocilizumab es un producto no incluido
en_el Petitorio Farmacolégico -de EsSalud, el jefe--de servicio o -departamento debera
reportar al Comite Farmacoterapéutico mensualmente el listado de pacientes beneficiados
con tocilizumab de forma posterior al uso (no es necesario realizar solicitudes de
aprobacion de uso de tocilizumab al Comité Farmacoterapéutico). Asimismo, los
_profesionales de la salud que inicien tratamiento con este producto farmacéutico, son los
responsables de realizar el consentimiento informado y la farmacovigilancia intensiva
respectiva (se adjunta formato de Notificacion de Sospecha de Reacciones Adversas a
Medicamentos y Otras Productos Farmacéuticos).

Sin otro particular, quedo de usted.

Atentamente,
....................... aresgene
Dra. PATJCIA PIMENTEL AVAREZ -
T ST " Directora del Insfituto de EV?hJaClOgll )
T TS da Tecnologias ¢n Salud & Investigacion (ETSH) e

EsSalud

T A B T T s LA R e A et e ) 2y SO B 0 5 L2 0 1 e R vk

www.essalud.gob.pe | Jr. Domingo Cueto N° 120
! Jes(s Maria
i Lima 11 — Perd
i Tel.: 265-6000 / 265-7000



CENTRO DE REFERENCIA INSTITUCIONAL DE FARMACOVIGILANCIA Y TECNOVIGILANGIA DE ESSALUD - TS
ANEXO N° 04

FORMATO DE NOTIFICACION DE SOSPECHA DE REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS Y OTROS PRODUCTOS

FARMACEUTICOS

CONFIDENGIAL
o

Nombres ¢ iniclales{*): Historia Clinica: Edad {"}:
Sexo{'y m F oM _ I Paso{Ka): NI o Autogenarado: Teléfono:
Centro Asistencial(*): Servicin: Cama;

Diagnéstico Principal o CIE1D:

Fechade niciode RaM (") ___ /1
FechafinaldeRAM: __ / /.
Desenlace (Marca con X}

t: Recuperado
i3 AIN no se recupera
o Desconocido

o Ol

k la reaccidn adversa ()

Gravedad de Ja RAM (Marcar con X}
o Leve o Moderada _ o Grave

7 ‘Bolo para RAM grave (Marcar con X}
oMuere. Fecha: __ /1

Puso en grave riesgo 1a vida del paclente
s Predujo o prolongd su hospitalizacion

‘@ Pradujo discapacidad/incapacidad

.z Produjo anomalia congénita

Farmacavig:lancxa intensivar o 81 o NO

Resultados relevantes de exédmenses de Taboraton pas:b[emer;ts asoci doe 2 ta BAM {incldlf fachas pre-RAM y post-RARS

Observaciones adiclonales relevantes de E ' historia clinica
M ANTECEDENTES:

1 Insyficiencia Renal o Insuficiencis

HABITOS NOCIVOS: = Alcohal

Nombre comercial ¥ ] Dasis ' " Viade
genérico frecuencia Adm,

Hombre camercialy | N Via de.. '-53?&(; 7| Fechafinal | .. Fecha - - Indicactén terapéutics o
ganérica® Leharatorio. 1. - Lots Adin. . |-nicio* | ssuspension® | reexpostcién | . GIE 1
Suspension{Marcar con X) Si No N? Re. 8X asicién(Mémarwn X3 Si N No
Re - aplica P : ° | aplica
1} ¢ Desaparecié la RAM al suspender 1) ¢ Aparacié la RAM al administrar nuevamente el
&l productos farmacéutico sospechosa? médicamento it olro products farmacéutice?
2) ; Desaparecit la RAM al disminuir 1a 2y ¢El paciente presentd anterioimente ia RAM al
dogis? medicamento u otro producte farmacéutico?
El paciente recibio tratamiento para la reaccidn adversa o Sio No Espacifique:

Fecha final Motivo de presgripeién

Nombres v apeliidos("):

Teléfono o Correo electrénico(*):

Profesién{*): _ Fucha de

notificacién: i N° Notificacion:

Los campos {*) son obligatorios

“Notificar es Prevenir”

Correa electronion, famacoviianciats essaiud,

Toléforo 265 -6000, une




