COMUNICACION DE E.A. PARA MEDICOS

PalS oo, ProOVINGIA oo
DATOS DEL PACIENTE

APEIIAO o
NOMDIE e
PESO oo, Edad .o SEXO oo

Examenes complementarios relevantes (con fecha y resultado):

DESCRIPCION DEL EVENTO ADVERSO (incluyendo su duracion)

Enfermedad de base y condiciones médicas relevantes (alergia,
semana de embarazo, alcohol, drogas, disfuncién hepatica o renal,
tabaquismo, etc).

Mediacion concomitante (incluyendo terapias alternativas):

Resultado

[ Requiri6 tratamiento [IRiesgo de vida
[JRecuperado ad integrum [ Malformacion
O Recuperado con secuelas [Jotro

CNo recuperado aln [ Muerte; fecha

[ pesconocido / /
] Requirié o prolongo la
hospitalizacion

MEDICAMENTOS SOSPECHOSOS

Nombre Nombre Dosis y Via de Comienzo Final Indicacion Fecha de N° de Lote /
Genérico Comercial Administracion | Dia / Mes / Aiio | Dia/ Mes / Afio de Uso Vencimiento Serie

;La suspension o reduccion de la dosis del medicamento sospe-
chado causo la disminucion o desaparicion del evento adverso?

[Csi [ONo [CINo sabe

;La reexposicion al medicamento sospechoso generd el mismo o
similar evento adverso?

[si [INo [INo sabe
Fecha de comienzo del evento ... YA YA
(Dia/Mes/Afo)
Fecha de este reporte ............ ya— Y —

(Dia/Mes/Afo)

DATOS DEL COMUNICADOR

APEllido Y NOMDBIE ..
Lugar de trab@jo ...
DIFECCION ..o

PrOTESION ..o




	País: 
	Provincia: 
	Exámenes complementarios relevantes con fecha y resultado: 
	Apellido: 
	Nombre: 
	Enfermedad de base y condiciones médicas relevantes alergia semana de embarazo alcohol drogas disfunción hepática o renal tabaquismo etc: 
	Peso: 
	Edad: 
	Sexo: 
	DESCRIPCIÓN DEL EVENTO ADVERSO incluyendo su duración: 
	Mediación concomitante incluyendo terapias alternativas: 
	Apellido y Nombre: 
	Lugar de trabajo: 
	Dirección: 
	Profesión: 
	Teléfonofax: 
	Email: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Text44: 
	Text45: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text50: 
	Text51: 
	Text52: 
	Text53: 


