MINISTERIO DE SALUD-DIRECCION NACIONAL DE FARMACIA Y DROGAS
SISTEMA NACIONAL DE FARMACOVIGILANCIA

salud {

Formulario de Sospechas de Reacciones Adversas

§alud

FORMULARIO CONFIDENCIAL — PACIENTES/CONSUMIDORES

1.Datos_importantes: Nombre
Peso Estatura

Marque la que corresponda.

Alergias, Sid A qué

Cédula

No O

Embarazo, Si [0 Semanas
Alcohol: Si 0 No
Drogas: Sid No O
Fuma: Sid No [

No [

Edad Sexo

Problemas del Higado: Sid No O
Problemas del Rifton: Si 0 No O
Probiemas del Corazon: Si 0 No O
Diabetes: Si[d No [

Presion alta: Si 0 No O

Otros:

2.Medicamento Sospechoso
que produjo el efecto no
deseado

Presentacion: Inyectable,
tableta, jarabe, crema,
gotas orales, évulos o

tabletas vaginales, spray,

gotas para ojos, liquidos.

Cantidad de

medicamento
que toma por

dia, semana
o0 mes

Fecha en que
inicia con el
medicamento
{dia/mes/afio)

Para que selo
indicé el médico o
para que lo usé

3. Efectos no deseados

(Ej. Dolor de cabeza, mareos, efc.)

Requirio Requirié que

atencion en se

urgencia hospitalizara
Si NO Sl NO

Tiempo pasado entre el consumo del
medicamento e inicio de los efectos
no deseados

minutos O, horas O, dias [,
semanas O, meses o mas [

minutos O, horas [, dias [,
semanas [J, meses o mas [J

minutos O, horas [, dias [,
semanas [, meses o mas [

minutos O, horas O, dias O,
semanas [0, meses o mas [

minutos O, horas O, dias O,
semanas [1, meses o mas 1

¢ Con qué bebida toma usted sus medicamentos?

OAgua
COtros:

O Jugo de Frutas ;Cudl?

1 Leche

Toma usted sus medicamentos:

O Antes de las comidas
O Durante las comidas

O Después de las comidas

O Cafe OTé




4. Otros medicamentos que Presentacion: Inyectable, | Cantidad de | Fechaenque | Paraque se lo indico
toma (medicamentos tableta, jarabe, crema, medicamen inicia con el el médico o para que
recetados, naturales y gotas orales, 6vulo o to que toma | medicamento lo usd

automedicados) tableta vaginal, spray, por dia, (dia/mes/ano)
gotas para 0jos semana o
mes
5. ; Qué hizo cuando aparecié el efecto no Sl NO | Posterior al efecto no deseado: K| NO
deseado?

; Dejo6 de usar el medicamento sospechoso?

Se recuperd

¢, Ha mejorado el efecto no deseado al dejar de
usar el medicamento sospechoso?

Ameritd Tratamiento

&, Volvié a usar el medicarnento sospechoso en

otra ocasion diferente?

dafo

Se recupero, pero quedd algln

¢St lo utilizé de nuevo, volvid a sentir los

efectos no deseados?

Murid

6. ¢ Quiere usted decir algo méas?

Quien notifica: Pacientes [1 Otros [0, Nombre del que notifica:

Provincia:

Teléfono:

Firma del Paciente:

email:

Firma del Notificador:

Puede enviar sus sospechas de reacciones adversas a los telefax: 512-9196 o 512-9404 para iniciar los tramites o al

e-mail fvigilancia@minsa.gob.pa. También puede enviarlo al Apartado postal 06812.




