CERRITED

CENTRO DE FARMACOVIGILANCIA

CENTRO DE FARMACOVIGILANCIA
Facultad de Farmacia, Universidad Central de Venezuela
Telf: (0212) 6052698 / Fax: (0212) 6052707

e-mail: cefarvi@ucv.ve

Reporte de Sospecha de Reacciéon Adversa a Medicamento

Fecha del Reporte:  / /

Nombre del Paciente:

Sexo: Edad: Peso: Estatura:
Diagndstico Principal:
Otros Diagnésticos:
Medicamento(s): Dosis diaria y Fecha . .
. . . o Motivo de la Prescripcion
Indique el nombre comercial | Via de Adminsitracion Inicio Fin
I I
I I
I I
I I
¢ Falla Terapéutica? Si_ No__  Laboratorio: N° Lote: F. Venc:
. Fecha
Reacciones Adversas —
Inicio Fin
I I
I I
I I
Conducta Adoptada | Evolucion ;Se readminitre | Desenlace

Disminuy¢ la dosis  [_|

Suspendid la Terapia [

Al reducir la dosis o suspender
el farmaco, ¢ desaparecio la
reaccion?

el farmaco?

Si[] Nol[l]J

¢ Reaparecio la

[ ] Resolucion Espontanea
[ ] Amerité Tratamiento

[] Tratamiento Concomitante
[ ] Amerité Hospitalizacion
L] Prolongé Hospitalizacion

. Reaccién?
si [J Nol[] NAL] , [ ] Incapacidad
sil] Nol] [ ] Muerte
Observaciones (especifique otros datos relevantes):
Datos del Notificador
Nombre: Apellido: C.l-
Profesion: Telf: Ciudad:

Direccion:




