CONFIDENCIAL
NOTIFICACION DE SOSPECHA DE REACCION ADVERSA A UN MEDICAMENTO

1. Por favor, notifique todas las reacciones a farmacos recientemente in- de los medicamentos sospechosos, si cree que hay mas de uno.
troducidos en el mercado y las reacciones graves o raras para el resto de 3 Notifique todos los demas farmacos, incluidos los de automedicacion,
farmacos (incluido vacunas, medicamentos publicitarios, radiofarmacos, tomados en los tres meses anteriores. Para las malformaciones
plantas medicinales, formulas magistrales, gases medicinales y congénitas, notifique todos los farmacos tomados durante la
medicamentos homeopéticos). gestacion.

2. Notifique en la primera linea el farmaco que considere més sospechoso 4. No deje de notificar por desconocer una parte de la informacién que le
de haber producido la reaccion. O bien ponga un asterisco junto al nombre pedimos.

NOMBRE DEL PACIENTE

Sexo Edad Peso (kg)
Masculino D
(Con la finalidad de saber si se ha repetido alguna reaccion). . D
(Indique también el nimero de historia para los pacientes hospitaliza- ~ Femenino
dos)
A Dosis Fechas
*
F'ﬁ?RM'lAC? (S) al diaria 'y . . Motivo de la
(Indique el nombre comercial) via admén. Comienzo Final prescripcion
(Véase nota 2)
* Para las vacunas. indique nimero de lote.
;,Ha dado | | i0
ﬁ a '1a|' o lugar la relacmon_zfl S| Fechas Desenlace
REACC|ONES OSPpl allzamon 0 prolongacion (P. ej. mortal, recupe-
de la misma? No O Comienzo Final rado. secuelas. etc.)
OBSERVACIONES ADICIONALES
ORIGEN DE LA NOTIFICACION: ASISTENCIA PRIMARIA D HOSPITALARIA D ESPECIALIZADA D OTROS
NOTIFICADOR
Nombre
Profesion
Especialidad __
Centro de trabajo Firma
Teléfono E-mail Fecha: 1 1

Por favor, marque con una cruz: Si necesita mas tarjetas [/ si desea mas informacion adicional [J
Centro de Farmacovigilancia TIfno: 968.36.66.44/45 Fax: 968.36.59.40

Por favor, doblar y pegar para su envio



