SISTEMA NACIONAL DE FARMACOVIGILANCIA
COMUNICACION DE EVENTOS ADVERSOS

ANMAT o (7] ce [

ADMIMNIBTRRACION
HACIONAL DE
MEDICAMENTON,
ATIMENTOS ¥
TECHOLOGL MEMCA

Pais: Provincia, Estado o Distrito: Examenes complementarios relevantes (con fecha):

Argentina

Tipo de evento adverso:

[J Evento adverso farmacoldgico

[] Falta de eficacia Diagnostico presuntivo y condiciones médicas relevantes (aler-

gia, semana de embarazo, alcohol, drogas, disfuncién hepética o

Datos del paciente:

APEIlIO: e
NOMDBIE: e e s e raa s
Peso: [__] Edad [ Se0
e DCION del evento adaverso do d 0
el cl e O (e DA € 0, e 0d Selgele O 0,
Nombre Nombre Dosis, frecuencia
Genérico Comercial y via de admin.

renal, tabaquismo, etc.)

Medicacién concomitante (incluyendo terapias alternativas)

Resultado (marque las necesarias)

[] Requirié tratamiento

D Recuperado ad integrum
Recuperado con secuelas
No recuperado ain
Desconocido

Requirié o prolongé su

|:| hospitalizacién

O

0SO
Comienzo Final Indicaciones
Dia/Mes/Afio | Dia/Mes/Afio de uso

[] riesgo de vida
|:| Malformacion
Otro

Muerte; fecha:

O

dia/ mes/ afio

N° de lote
0 serie

Fecha
vencim.

Si [J No [] Nosabe

¢La suspensién o reduccién de dosis del medicamento sospechado cau-
s6 la disminucion o desaparicion del evento adverso?

O

evento adverso

Si [] No [] Nosabe

¢La reexposicion al medicamento sospechoso generd el mismo o similar

O

Fecha comienzo del evento:

dia/ mes/ afio

Fecha de este reporte:

dia / mes / afio

Datos del comunicador del evento adverso (optativo):

Nombre y apellido:
Lugar de trabajo:

Direccioén:
Profesion:

Tel/fax:

PARA USO DEL DPTO. DE FARMACO A A Notificacion N°:
Imputabilidad: Cddigo ATC:
Intensidad: Cédigo R. Adv.:

Direccion: Av. de Mayo 869, Piso 11, 1084, Buenos Aires. Tel.: (011) 4340-0800 int. 1164. Fax: (011) 4340-0866. E-mail: snfvg@anmat.gov.ar




