) “Su salud es nuestra mision”
FARMACOVIGILANCIA: COMUNICACION DE EVENTO ADVERSO

% BioVenezuela
TIPO DE REPORTE ] | Inicial Seguimiento
DATOS DEL PACIENTE
Apellidos (¥) Nombre (*)
Peso (¥) Edad (*) Sexo (*)

DESCRIPCION DE EVENTO ADVERSO (Incluyendo su duracion):

Examenes complementarios relevantes (con fecha y resultados): (*)

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

Medicacién adicional que esté consumiendo (incluyendo terapias alternativas): (*)

RESULTADO
[ ] Requirié tratamiento
|:| Recuperado integramente
|:| Recuperado con secuelas
D No recuperado aun
|:| Desconocido

Requirié o prolongd Hospitalizacion
Riesgo de vida

Malformacién
Otro
Muerte . fecha

EREEN

MEDICAMENTO SOSPECHOSO

Dosis, frecuenciay via  Comienzo Final Indicacion Fecha de

Lote No. expiracion

de administracion dia/mes/ano dia/mes/ano de uso

La suspension o reduccién de la dosis del medicamento sospechoso .

causo la disinucion o desaparicién del evento adverso? OS' O No O No sabe
La reexposicion al medicamento sospechoso generd el mismo o .

similar evento adverso? OS' O No O No sabe
Fecha de comienzo del evento: (d/m/a) Fecha de este evento: (d/m/a)

DATOS DE LA PERSONA CONTACTO OBSERVACIONES e informacién adicional
Nombre

Direccién

Telefono

Email
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