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SpRepris i AVISO DE SOSPECHAS DE REACCIONES ADVERSAS DE MEDICAMENTOS
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13 ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

1  AVISO DE SOSPECHAS DE REACCIONES ADVERSAS DE LOS MEDICAMENTOS:

No. DE NOTIFICACION (de acuerdo a origen) No. DE NOTIFICACION (general) )
FECHA DE NOTIFICACION - -
DIA MES ANO
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S) NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL
INICIALES DEL PACIENTE FECHA DE NACIMIENTO EDAD S-EXO ESTATURA (cm) PESO (kg)
ARO | MES | DIA ANOS MESES |:|F :IM

3 DATOS DE LA SOSPECHA DE REACCION ADVERSA:

FECHA DE INICIO DE LA REACCION

DIA MES ANO

DESCRIPCION SOSPECHA DE REACCION ADVERSA (INCLUYENDO LOS DATOS DE EXPLORACION Y DE LABORATORIO QUE SE AFECTARON)

CONSECUENCIAS DE LA SOSPECHA DE REACCION ADVERSA

RECUPERADO SIN SECUELA MUERTE-DEBIDO A LA REACCION ADVERSA
RECUPERADO CON SECUELA MUERTE-EL FARMACO PUDO HABER CONTRIBUIDO
NO RECUPERADO MUERTE- NO RELACIONADA AL MEDICAMENTO

4 INFORMACION SOBRE EL MEDICAMENTO SOSPECHOSO:

NOMBRE GENERICO DENOMINACION DISTINTIVA LABORATORIO PRODUCTOR
NUMERO DE LOTE FECHA DE CADUCIDAD DOSIS |unibAD |FRECUENCIA
ViA DE ADMINISTRACION FECHAS DE LA ADMINISTRACION MOTIVO DE PRESCRIPCION
INICIO TERMINO

. SE RETIRO EL MEDICAMENTO SOSPECHOSO? S| NO NO SABE
. DESAPARECIO LA REACCION AL SUSPENDER EL MEDICAMENTO? S| NO NO SABE
; SE DISMINUYO LA DOSIS? sl NO

(CUANTO?
. SE CAMBIO LA FARMACOTERAPIA? |:|3| I:lNo

¢CUAL?
. REAPARECIO LA REACCION AL READMINISTRAR EL MEDICAMENTO? S| NO NO SABE
SINO SE RETIRO EL MEDICAMENTO. ¢,PERSISTIO LA REACCION? S| NO NO SABE




5 FARMACOTERAPIA CONCOMITANTE:

FECHAS
DOSIS
MEDICAMENTO VIAS DE ADMINISTRACION INICIO TERMINO MOTIVO DE PRESCRIPCION
DOSIS | UNIDAD | FRECUENCIA DIA MES ANO| DIA MES ARNO

6  DATOS IMPORTANTES DE LA HISTORIA CLINICA:
DIAGNOSTICOS, ALERGIAS, EMBARAZO, ANTECEDENTES DE CIRUGIA, DATOS DEL LABORATORIO PREVIOS.

7 PROCEDENCIA DE LA INFORMACION:
NOMBRE DEL MEDICO O PROFESIONAL DE SALUD. MATRICULA TELEFONO
REGION DELEGACION UNIDAD DE ATENCION

ORIGEN Y TIPO DEL INFORME

TIPO DE INFORME: ORIGEN:

DINICIAL DSEGUIMIENTO DHOSPITAL DASISTENCIA EXTRAHOSPITALARIA

NOTA: EL ENVIO DE ESTE INFORME NO CONSTITUYE NECESARIAMENTE UNA ADMISION DE QUE EL MEDICAMENTO CAUSO LA REACCION ADVERSA.

Este documento contiene informacion confidencial, con fundamento en el Articulo 18, Fraccién Il de la Ley Federal de Transparencia
y Acceso a la Informacion Publica Gubernamental.

Esta notificacion debe ser entregada al Jefe de Departamento Clinico en Delegaciones o al Responsable de Farmacovigilancia en
UMAE.

PARA CUALQUIER ACLARACION, DUDA Y/O COMENTARIO CON RESPECTO A ESTE TRAMITE, SIRVASE COMUNICARSE AL CENTRO INSTITUCIONAL DE FARMACOVIGILANCIA POR CORREO ELECTRONICO
farmaco.vigilancia@imss.gob.mx O EN EL DISTRITO FEDERAL AL TEL. 5726 1700 EXT. 14158.

DE ANTEMANO SE LE AGRADECE SU PARTICIPACION EN EL PROGRAMA INSTITUCIONAL DE FARMACOVIGILANCIA.
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