DESVIO DE CALIDAD

Pl e PIOVINCIA oo

TIPO DE DESVIO DE CALIDAD

[ ralta de efectividad H Envase-empaque ] Problemas farmacotécnicos [ Contaminacién
[ Cambio de aspecto [1 Rotulacion [[] Reaccién adversa ligada a la calidad [] Otros
DATOS DEL PACIENTE ;Qué resultado tuvo el desvio en el paciente?
APEIAO e O Requirié tratamiento O Riesgo de vida
NOMDIE .. O Recuperado ad integrum [ Malformacion
PESO v Edad ., SEXO oo O Recuperado con secuelas O otro
O No recuperado aln [ Muerte; fecha
) , [] pesconocido
DESCRIPCION DEL DESVIO DE CALIDAD | = e fov T
O Requirié o prolong? la
hospitalizacion

Exdmenes complementarios relevantes (con fecha y resultado)

;El medicamento con el desvio se administrd al paciente?
] si [ No Enfermedad de base y condiciones médi;as re!gvantes/(glergia,

semana de embarazo, alcohol, drogas, disfuncidon hepatica o renal,
tabaquismo, etc.)

;La administracion del medicamento al paciente causé un
evento adverso?

O si 1 No

;Cual?

Medicaciéon concomitante (incluyendo terapias alternativas)

MEDICAMENTO CON EL DESVIO

Nombre Nombre Forma Dosis y Via de Indicacion Fecha de N° de Lote /
Genérico Comercial Farmacéutica Administracion de Uso Vencimiento Serie

ENVIO DE MUESTRA DATOS DEL COMUNICADOR
;Posee muestra del producto con el desvio de calidad? APEIIdO Y NOMBIE ...
O i O No ‘
Lugar de trab@jo ...
Cantidad de unidades enviadas ...
DIFECCION oo
Fecha de la deteccion del desvio y/o del evento
............ Joooeo S PIOTESION v
TEIETONO/FAX oo

Fecha de este reporte
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