SE CONSIDERA EVENTO ADVERSO
CUALQUIER SINTOMA NO DESEADO

( )

anMat

Las notificaciones son voluntarias,
espontaneas y confidenciales.

( )

Sistema Nacional De Farmacovigilancia Comunicacion De Eventos Adversos Formulario Para Pacientes

Responda siguiendo el orden numérico de las preguntas. Los * son obligatorios.

ACERCA DE LA PERSONA COMPLETANDO ESTE REPORTE MEDICAMENTO SOSPECHADO 1. INICIALES DEL NOMBRE Y APELLIDO:

1. INICIALES DEL NOMBRE Y APELLIDO:
2. (PUEDE ALGUIEN DE LA ANMAT COMUNICARSE CON UD.? SICgNOO
3. TELEFONO, INCLUYENDO CODIGO DE AREA:
4. DIRECCION DE E-MAIL:
ACERCA DE LA PERSONA QUE EXPERIMENTO LA REACCION
5. (QUIEN EXPERIMENTO LA REACCION ADVERSA?

Yo O MIHIJO/A O OTRAPERSONA O
6. SEX0*: MASCULINO O FEMENINO OO
7. FECHA DE NACIMIENTO tpia/MES/AR0):
8. PESO EN KG.:
9. ALTURA EN CM.:

10. LA REACCION ADVERSA COMENZO cpia/mES/ARD):
11. DESCRIBIR LOS SINTOMAS DE LA REACCION ADVERSA* (PR ORDEN DF APARCIONE:

REACCION ADVERSA

12. ;CUANTO TIEMPO FUE UTILIZADA LA MEDICACION ANTES QUE OCURRA
LA REACCION ADVERSA?

13. (LA REACCION ADVERSA HA SIDO TRATADA?
SI 0 ¢RECUERDA CON QUE MEDICAMENTO?
NO O3 NO SE O

14. ¢HA DESAPARECIDO LA REACCION ADVERSA? SI I
ESTOY MEJOR PERO CONTINUAN ALGUNOS SINTOMAS O
NO, SIN DIFERENCIA O NOSE O

15. ¢LA REACCION ADVERSA HA AFECTADO SU MODO DE VIDA DIARIA?
POCO, 0 CASI NADA O HA AFECTADO MI MODO DE VIDA DIARIO O
HA HECHO IMPOSIBLE MI MODO DE VIDA DIARIO O NOSECD

16. (LA REACCION ADVERSA HA CAUSADO ALGUNA DE LAS SIGUIENTES
SITUACIONES? HOSPITALIZACION I PROLONGO HOSPITALIZACION O
TERAPIA INTENSIVA O LICENCIA MEDICA LABORAL O
REACCION QUE AMENAZO LA VIDA O MUERTE O
DEFECTO DE NACIMIENTO OO DISCAPACIDAD O
NINGUNA DE LAS ANTERIORES

17 .LA REACCION FINALIZO tpin/MES/ANO):

34. CUALQUIER INFORMACION ADICIONAL:

35. ¢HA COMENTADO A ALGUN PROFESIONAL DE LA SALUD ACERCA DE LA
REACCION ADVERSA? SI I MEDICOI  ODONTOLOGO I
ENFERMERO 0TROS I NO OO NOSE O
¢QUE LE DIJERON?:

36. ¢LE HICIERON ALGUN ESTUDIO? SI I SANGRE O ORINA O
RADIOGRAFIA I 0TROS O NO O

PREGUNTAS ADICIONALES

18. NOMBRE DEL MEDICAMENTO (INCLUYENDO MARCA COMERCIAL) *

19. FORMA Y CONCENTRACION FARMACEUTICA (CANTIDAD QUE CONTIENE CADA
COMPRIMIDO 0 CAPSULA 0 GRAGEA 0 CANTIDAD DE MG CADA 5 MILILITROS —CM CUBICOS, SI
ES LIQUIDO 0 POR AMPOLLA SI ES INYECTABLE):
20. N°LOTE Y VENCIMIENTO DEL MEDICAMENTO
21. MOTIVO DEL TRATAMIENTO (PARA QUE LO TOMA):

—

22.
23.
24.
25.

DOSIS:

FECHA DE INICIO DEL TRATAMIENTO (piA/MES/ANO):

FECHA DE FIN DEL TRATAMIENTO cpia/MES/ANO):

¢HUBO ALGUN CAMBIO EN EL TRATAMIENTO CUANDO OCURRIO LA

REACCION ADVERSA?

SI, SE SUSPENDIO EL TRATAMIENTO O

SI, SE DESCENDIO LA DOSIS DE LA MEDICACION I

SI, SE INCREMENTO LA DOSIS DE LA MEDICACION O

NO O NOSE OO

¢QUE OCURRIG CUANDO EL TRATAMIENTO CAMBIO?

LA REACCION DESAPARECIO (I

LA REACCION DISMINUYO RAPIDAMENTE CJ

LA REACCION DISMINUYO LENTAMENTE O

SIN CAMBIOS EN LA REACCION I NOSE OO

27. S| EL MEDICAMENTO FUE REUTILIZADO, (LA REACCIGN REAPARECI0?
SiCO NO OO NOSECD NUNCA LI  VOLVIG A TOMARLO CI

28. (DONDE FUE OBTENIDA LA MEDICACION?

FARMACIA (sIN REcETA) [

FARMACIA (CON RECETA DE UN PROFESIONAL MEDICO) [

FARMACIA (PRESCRIPTA POR UN ODONTOLOGO) [

LOCAL DE COMIDA SANA O OTRO SITIO DE COMPRAS

INTERNET O EN EL EXTERIOR I NOSE O

LISTAR 0 DESCRIBIR QUE OTROS MEDICAMENTOS, HIERBAS MEDICINALES,

VITAMINAS, ETC., FUERON UTILIZADOS, JUNTO CON EL QUE USTED PIENSA

QUE CAUSO EL EVENTO NO DESEADO.

29. NOMBRE DEL MEDICAMENTO 0 HIERBA MEDICINAL:

26.

30. RAZON PARA EL TRATAMIENTO:
31. FECHA DE INICIO DEL TRATAMIENTO:
32. FECHA DE FIN DE TRATAMIENTO:
33. INFORMACION ADICIONAL SOBRE OTROS MEDICAMENTOS:

FECHA DE ESTE REPORTE (DiA/MES/ANO): / /

NOTIFICACION N°

Av. de Mayo 869, CP 1084, CABA. Tel: (011) 4340-0800, int. 5166.
depto.snfvg@anmat.gob.ar / www.argentina.gob.ar/anmat




