INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL PACIENTE

1 DATOS DEL PACIENTE

INICILES DEL PACIENTE Indicar s iiiales conespondientes al pacient (icar con apelido paterno, matemoy nombre)
FECHA DE NACIMENTO Idicar aio, mes y i,

S0 Marcar con una cuz ena F i es femeninoy en fa M i es mastuino

ESTATURA Indicar f estatura delnaciente en ¢m.

PESO Indar el peso del paciente en Kg,

FECHA D IO TERMNODELWAESTAR  Sefally el e, mes'y aflo en que ocui ¢l mlestar,
NGIGr €1 Qragrostic CHNco ug CENeZa Jro presunuvy que mouvo 1 Megicacion y POSIENoMmEnte 108 SIgnus y Siomas ue i

EAE\?EE%ON A reaccion adversa. Si 56 deteca un efecto eraputco no conocido hastala fecha, puede ndicarse en este espacio, En caso de
Wearse de mafomaciones congénitas, precise el mamento del embarazo en que ocurd el mpaco. i se detecara faa de
IeSpUest {erepeutca a un medicamento, Gebe comuricaise como una feaccin adversa. Se deberd incur (s
merdicamentn/<) fizarng nara fratar 3 reacriAn arverca

mESSETC:RENC'AS DEL Mararcon X' restac obteic despus de s el maletar y cudl e e restlaco g,

Seflay en primer témino el #rmaco Sospechoso, SU nomte genéico y denominacion istiiva, nimero de lote aboratoro proauctory fecha de caducidad. Indicar
l dosis i, (en pediatfa inccar a doss por K. de peso). Seale a via de acminisacion, asi como fecha de niio I famacoterapia y fecha de fnaizacion de
l misma. Indica e mofivo de a rescrpeion. Sefalar i desapareci [a reaccion l uspender [ medicacion o o reaparecio  reaccion al readmiistar ¢

Idicar o meclcamentas concomtantes incluyendo os de automedicacdn ast como [a fecha de adminisracin. ndcar en el mofio de a prescripcicn

Desciirdatos de importancia de a hisora cinca como son diagndstico, alérjas, embarazo.

6-PROCEDENCIA DE: LA INFORMACION
Nombre y ireccion del omante laboratoro productor o Profesional,
En caso de que ¢l infomante sea el aboratoro productor inicar 1o datos de este. Estos datos son equerdos por el Centro Nacional de Famacoviglanca

cuando el aboratoro noffique directamente y deberd Ser en un periodo no mayor a 15 dias despugs de [a recepcion de [a notfcacidn. Indicar datos e
profesional notfcador, creccion y teléfono cona fialidad de canalza una respuesta i era necesario.En ¢aso de que ! informante Se un profesiondl, inccar

Catos de ste, reccion v teléfono con a il e canalzr una espuesta Sifuera necesario,
NOTA: Tiempo de envi: Evento seriode estuo clinico @ mas tardardos s habiles posterior ala nofcacion

Evento no ero de estudio clnico lfialdel estuo
Aviso esponténeo sero, a mas tardar 5 dias habies posteriores a deteccion
i espontaneo de sospechia no s, a més {ardar 3 s hales posterioes a deteccin.



