3 - REACCION ADVERSA A MEDICAMENTOS
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Es cualquier respuesta nociva y no intencionada que se produce cuando se administra
un medicamento a las dosis utilizadas habitualmente en el ser humano, pero también
incluye las consecuencias perjudiciales derivadas de la dependencia, el abuso y el uso
incorrecto de los medicamentos.

o

o s la Farmacusigilancia

Es una actividad de salud publica que tiene como objetivos identificar, cuantificar,
evaluar y prevenir los riesgos asociados al uso de los medicamentos comercializados.

EGuidn pusde nwdiicar ks reancciones wdverses & 108 medicaienios?

Todos los profesionales sanitarios que, en su ejercicio profesional, sospechen que se
haya producido una reaccién adversa a un medicamento en un paciente, en el dmbito
del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas.

* Todas las sospechas de reacciones en pacientes tratados con firmacos de
reciente introduccién en la terapéutica.

+ Todas las sospechas de reacciones desconocidas e inesperadas.

* Todas las sospechas de reacciones que sean mortales, que pongan en peligro la
vida del paciente, que provoquen ingreso en el hospital o que alarguen la
estancia hospitalaria, asi como las malformaciones congénitas y los efectos
irreversibles.

.

Todas las sospechas de reacciones adversas derivadas del uso de
medicamentos en indicaciones no autorizadas y las causadas por errores de
medicacion, siempre que comporten un dafio al paciente.

) .

SCEmo Tuntiona @) sighema?

Cuando las notificaciones llegan al Departamento de Farmacia en forma impresa, la
informacion es codificada, completada, evaluada y remitida al Comité de
Farmacovigilancia, quien analiza y gestiona los riesgos.

Las RAM graves se reportaran a DIGEMID a las 48 horas de tener conacimiento del
evento.
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CENTRO NACIONAL DE FARMACOVIGILANGIA Y TEGCNOVIGILANCIA

NOTIFICACION DE SOSPECHA DE REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

CONFIDENCIAL

Nombres o iniciales:
Edad: Sexo oF oM l Peso(Kg): Historia Clinica y/o DNI:

Establecimiento:

Diagnéstico Principal: CIE10:

Fecha finalde RAM: __ [/

Describir la reaccién adversa ' Fecha de inicio de RAM: g

Gravedad de la RAM(Marcar con X)
o Leve = Moderada o Grave

Solo para RAM grave (Marcar con X)
o Muerte. Fecha N S, S
o Puso en grave riesgo la vida del paciente
o Produjo o prolongé su hospitalizacién
o Produjo discapacidad/incapacidad
o Produjo anomalia congénita

Desenlace(Marcar con X)
o Recuperado o Recuperado con secuela
o No recuperado o Mortal  © Desconocido

Resultados relevantes de examenes de laboratorio (incluir fechas):

Otros datos importantes de la historia clinica, incluyendo condiciones médicas preexistentes, patologias concomitantes (ejemplo alergias,
embarazo, consumo de alcohal, tabaco, disfuncion renal/hepatica, etc.)

Nombre comercial o . Dosis/ Via de Fecha Fecha Motivo de
genérico Laboratorie Lots frecuencia Adm. inicio final prescripcion
Suspensién(Marcar con X) Si No N_o Reexposicién(Marcar con X) Si | No Nf’
aplica aplica
(1) ¢Desaparecio la reaccion al suspender el (1).¢cReaparecic la reaccion  al administrar
medicamento? nuevamente el medicamento?
(2)..Desaparecio la reaccion al disminuir la (2).¢El paciente ha presentado anteriormente la
dosis? reaccion al medicamento?
El paciente recibié tratamiento para la reaccién o Si o No Especifique;
En caso de sospecha de problemas de calidad indicar: N° Registro Sanitario: Fecha de vencimiento

Nombre comercial S S . otivo de
genérico frecuencia Via de Adm. Fecha inicio Fecha final prescripcion
Nombres y apellidos:
Teléfono: Correo electrénico:
Profesién: Fecha de notificacién ./ . N° Notificacién:

Av. Parque Las Leyendas N° 240 Urb. Pando. San Miguel. Teléfono 6314300 Anexo 6016
Correo electrénico: farmacovigilancia@digemid. minsa.qob.pe




CENTRO NAGIONAL DE FARMACOVIGILANCIA Y TECNOVIGILANCIA

INSTRUCTIVO PARA COMPLETAR EL FORMATO DE NOTIFICACION DE SOSPECHA DE REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS

M
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PARA PROFESIONALES DE SALUD

Notifiqgue aunque Ud. no tenga la certeza de que el medicamento causo la reaccion adversa. La sospecha de una asociacién es razon
suficiente para notificar.

Notifique todas las reacciones adversas esperadas o conocidas, inesperadas o desconocidas, leves, moderadas 0 graves relacionados con
medicamentos, agentes de diagnostico, radiofirmacos, gases medicinales, plantas medicinales, biologicos, vacunas entre otros.

No deje de notificar por desconocer una parte de la informacién solicitada.

Si la informacion solicitada no esta disponible, colocar “Desconocido”.

En caso de embarazo, indicar el numero de semanas de gestacion al momento de la reaccion adversa.

Utilice un formato por paciente.

En caso de no contar con el espacio suficiente para el registro de la informacion, utilice hojas adicionales.

Las sospechas de reacciones adversas graves deben ser notificadas dentro de las veintic
si es leve o moderado, en un plazo no mayor de setenta y dos (72) horas y deberan ser

establecido en cada establecimiento.

A. DATOS DEL PACIENTE

Nombres o iniciales: Registrar los nombres o iniciales del
paciente.

Edad: Expresarlo en nimeros e indicar si son afios, meses o dias.
En caso el dato no esté disponible se podra colocar fecha de
nacimiento (Dia/Mes/Afio) o grupo etareo

Sexo: Marcar con una “X’ la opcion que corresponda

Peso: Expresarlo en Kg. Ejemplo 50.500 Kg

Historia Clinica y/o DNI: Si se conoce colocarlo,

Establecimiento: Indicar el nombre completo del establecimiento
(hospital, centro de salud, puesto de salud, farmacia/botica u otra
institucion).donde se detecta la RAM

Diagnéstico principal y CIE10: Indicar la enfermedad de base del
paciente (Ejemplo: Cancer, Enfermedad de Alzheimer, etc.) y su
respectivo  cédigo CIE10 (clasificacion  internacional  de
enfermedades).

B. REACCIONES ADVERSAS SOSPECHADAS

El formato también puede ser utilizado para notificar errores de
medicacion, problemas de calidad u otros (Por ejemplo: falta de
efectividad).

Reacciéon adversa: Describa detalladamente la(s) reaccion(es)
adversa(s) incluyendo localizacion e intensidad y toda Ia
informacion clinica relevante (estado clinico previo a la reaccion,
signos y/o sintomas reportados, diagnostico diferencial para la
reaccion. Asimismo, indicar la fecha final y desenlace de la(s)
reaccion(es) adversa(s). En el caso de disminuir la dosis indicar la
nueva dosis administrada.

Fecha de inicio de RAM: Indicar Ia fecha (Dia/Mes/afio) exacta en
la cual inicié la reaccion adversa.

Fecha final de RAM: Indicar la fecha (Dia/Mes/afio) exacta en la
cual desaparece la reaccion adversa

En caso de existir mas de una reacciéon adversa a medicamentos,
escriba la fecha de inicio y final de cada una de ellas cuando
describa la reaccion adversa.

Gravedad de la RAM: Marcar con “X” |a gravedad de la reaccion.
Si la reaccion adversa es grave marcar con una “X” la(s) opcién(es)
que apliquen.

Desenlace: Marcar con una “X” la opcion que corresponda.

Resultados relevantes de examenes de laboratorio (incluir E-

fechas): Resultados de pruebas de laboratorio usadas en el
diagnostico de la reaccién y si estan disponible los niveles de
medicamento antes y después de la reaccién (si corresponde).
Otros datos importantes de la historia clinica: Indicar
condiciones médicas previas de importancia asi como patologias
concomitantes (por ejemplo Hipertension arterial, Diabetes mellitus,
disfuncién renal/hepatica, etc.) u otras condiciones en el paciente
(por ejemplo, alergias, embarazo, consumo de tabaco, alcohol,
etc.)

C. MEDICAMENTO(S) SOSPECHOSO(S)

Nombre comercial o genérico: Colocar el nombre comercial o
genérico indicado en el rotulado del medicamento administrado,
incluyendo la concentracién y forma farmacéutica (por ejemplo
Amoxicilina 500mg tableta).Si el medicamento es genérico, no deje
de mencionar el nombre del laboratorio fabricante.

uatro (24) horas de conocido el caso, y
enviadas segun el flujo de notificacién

En el caso de medicamentos biolégicos colocar el nombre de
Marca del producto, laboratorio fabricante, numero de Registro
Sanitario y Nimero de Lote.

Laboratorio: Colocar el nombre del laboratorio fabricante o del
titular del registro sanitario.

Lote: Registrar las letras y/o numeros que indica el ‘“lote” en el
envase del producto.

Dosis/frecuencia: Indicar la dosis en cantidad y unidades de
medida suministrada y los intervalos de administracion del
medicamento (por ejemplo: 20 mg cada 12 horas).

Via de administracién: Describa la via de administracién del
medicamento (por ejemplo VO, IM, IV).

Fecha inicio y final: Indicar la fecha (Dia/Mes/afio) en que inicid y
finalizé o se suspendio el tratamiento con el medicamento.En caso
de que el tratamiento continle al momento de la notificacion,
colocar la palabra “Contintia”.

Motivo de prescripcién: Describa la indicacion por el cual el
medicamento fue prescrito o usado en el paciente.

Para conocer el efecto de la suspension y reexposicion indicar con
una “X" la informacién solicitada: Si, No o No aplica cuando se
desconozca tal informacién o no se realizo suspension y/o
reexposicion.

El paciente recibié tratamiento para la reaccién. Indicar si la
reaccion requirié tratamiento (farmacologico, quirtrgico, etc.) y de
ser positivo, especificar el tratamiento.

En caso de sospecha de problemas de calidad: Completar la
informacién solicitada.

D. MEDICAMENTOS CONCOMITANTES UTILIZADOS EN LOS 3

ULTIMOS MESES

Registrar los medicamentos utilizados en los 3 ultimos meses antes
de la aparicion de la reaccion. Considerar los productos
farmacéuticos  prescritos o automedicados.  Excluir  los
medicamentos usados para tratar la reaccion. En el caso de
anomalias congénitas, indicar todos los medicamentos utilizados
hasta un mes antes de la gestacion.

DATOS DEL NOTIFICADOR

Nombres y apellidos, profesion, teléfono, correo electrénico
(de contacto de Ia persona): Su objetivo es para solicitar
informacién adicional y/o para canalizar una respuesta del caso
notificado si es necesario.

Fecha de notificacién: Indicar la fecha (Dia/Mes/afio) en que se
completo el formato.

N° notificacién: Este casillero sera para uso exclusivo del Centro
de Referencia Regional o Institucional de Farmacovigilancia.
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CENTRO NACIONAL DE FARMACOVIGILANGIA Y TECNOVIGILANGIA
NOTIFICACION DE SOSPECHA DE REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS ANTIRETROVIRALES PARA
PROFESIONALES DE SALUD

CONFIDENCIAL

Nombres o iniciales:
Edad: Sexo oF oM | Peso(Kg): | Historia Clinica y/o DNI:

Establecimiento:
Diagnéstico Principal; CIE10:

reaccion adversa Fecha de inicio de RAM: /.
Fecha final de la RAM Al
Gravedad de la RAM(Marcar con X)
o Leve o Moderada o Grave

Solo para RAM grave (Marcar con X)
OMuerte. Fecha ___./__ /_
o Puso en grave riesgo la vida del paciente
o Produjo o prolongé su hospitalizacion
o Produjo discapacidad/incapacidad
0 Produjo anomalia congénita

Desenlace(Marcar con X)
o Recuperado o0 Recuperado con secuela
o No recuperado o Mortal o Desconocido

Resultados relevantes de examenes de laboratorio (incluir fechas):

Otros datos importantes de la historia clinica, incluyendo condiciones médicas prexistentes, patologias concomitantes (ejemplo alergias,
embarazo, consumo de alcohol, tabaco, disfuncion renal/hepatica, etc.)

Dosis/ Fech Motivo de
frecuencia Adm. inicio final prescripcién

mbre comercial o
genérico

Laboratorio

: < No i < No
Suspensién(Marcar con X) Si No aplica Reexposicién(Marcar con X) Si | No aplica
(1) ¢Desaparecid la reaccion al suspender el (1).cReaparecié la reaccion al administrar
medicamento? nuevamente el medicamento?
(2)¢Desaparecié la reaccion al disminuir la (2).¢El paciente ha presentado anteriormente 1a
dosis? reaccion al medicamento?
El paciente recibi6 tratamiento para la reaccién o Si o No Especifique:
El paciente requirié cambio de esquema de tratamiento o Sio No Especifique:
En caso de sospecha de problemas de calidad indicar: N° Registro Sanitario: Fecha de vencimiento__ ./ / .
Nombre comercial o Dosis/ e Motivo de
genérico frecuencia Via de Adm. Fecha inicio Fecha final prescripcién
Nombres y apellidos:
Teléfono: Correo electrénico:

Profesion: Fecha de notificaciéon ./ ; N° Notificacion:




Nota: En caso de reacciones adv.

CENTRO NACIONAL DE FARMAGOVIGILANCIA Y TECNOVIGILANCIA
ersas graves el Comité de Farmacovigilancia deberd complementar la informacién mediante
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el “Informe de investigacion de sospecha de reaccién adversa grave”

“Este documento es vélido sélo para el Sistema Nacional de Farmacovigilancia, no tiene implicancias Judiciales ni de otro tipo"
INSTRUCTIVO PARA COMPLETAR EL FORMATO DE NOTIFICACION DE SOSPECHA DE REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS
PARA PROFESIONALES DE SALUD

y
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Notifigue aunque Ud. no tenga la certeza de que el medicamento causo la reaccion adversa. La sospecha de una asociacion es razon

suficiente para notificar.

Notifique todas las reacciones adversas esperadas o conocidas, ines
medicamentos, agentes de diagnostico, radiofarmacos, gases medici

peradas o desconocidas, leves, moderadas 0 graves relacionados con
nales, plantas medicinales, biolégicos, vacunas entre otros.

No deje de notificar por desconocer una parte de la informacién solicitada.
Si la informacién solicitada no esta disponible, colocar “Desconocido”.
En caso de embarazo, indicar el numero de semanas de gestacion al momento de la reaccion adversa.

Utilice un formato por paciente.

En caso de no contar con el espacio suficiente para el registro de la informacion, utilice hojas adicionales.

A. DATOS DEL PACIENTE

Nombres o iniciales: Registrar los nombres o iniciales del

paciente.

Edad: Expresarlo en nimeros e indicar si son afos, meses o dias.

En caso el dato no esté disponible se podra colocar fecha de

nacimiento (Dia/Mes/Afio) o grupo etareo

Sexo: Marcar con una "X |la opcion que corresponda

Peso: Expresarlo en Kg. Ejemplo 50.500 Kg

Historia Clinica y/o DNI: Si se conoce colocarlo,

Establecimiento: Indicar el nombre completo del establecimiento

(hospital, centro de salud, puesto de salud, farmacia/botica u otra

institucién).donde se detecta la RAM

Diagnéstico principal y CIE10: Indicar Ia enfermedad de base del
paciente (Ejemplo: Cancer, Enfermedad de Alzheimer, efc) y su
respectivo  cédigo CIE10 (clasificacion  internacional ~ de
enfermedades).

B. REACCIONES ADVERSAS SOSPECHADAS

El formato también puede ser utilizado para notificar errores de
medicacion, problemas de calidad u otros (Por ejemplo: falta de
efectividad).

Reaccién adversa: Describa detalladamente la(s) reaccion(es)
adversa(s) incluyendo localizacion e intensidad y toda la
informacién clinica relevante (estado clinico previo a Ia reaccion,

Lote: Registrar las letras y/o nimeros que indica el “lote” en el
envase del producto.

Dosis/frecuencia: Indicar la dosis en cantidad y unidades de
medida suministrada y los intervalos de administracion del
medicamento (por ejemplo: 20 mg cada 12 horas).

Via de administracién: Describa la via de administracion del
medicamento (por ejemplo VO, IM, V).

Fecha inicio y final: Indicar Ia fecha (Dia/Mes/afio) en que inicio y
finalizé o se suspendié el tratamiento con el medicamento.En caso
de que el tratamiento continie al momento de la notificacion,
colocar la palabra “"Continua”.

Motivo de prescripcion: Describa la indicacién por el cual el
medicamento fue prescrito 0 usado en el paciente.

Para conocer el efecto de la suspension y reexposicion indicar con
una “X” la informacién solicitada: Si, No o No aplica cuando se
desconozca tal informacion o no se realizd suspensién y/o
reexposicién.

El paciente recibié tratamiento para la reaccion. Indicar si la
reaccion requirié tratamiento (farmacolégico, quirdrgico, etc.) y de
ser positivo, especificar el tratamiento.

En caso de sospecha de problemas de calidad: Completar Ia
informacion solicitada.

signos y/o sintomas reportados, diagnostico diferencial para la D. MEDICAMENTOS CONCOMITANTES UTILIZADOS EN LOS 3

reaccion. Asimismo, indicar la fecha final y desenlace de la(s)
reaccion(es) adversa(s). En el caso de disminuir la dosis indicar la
nueva dosis administrada.

Fecha de inicio de RAM: Indicar la fecha (Dia/Mes/afio) exacta en
la cual inici6 la reaccion adversa. En caso de existir otras
reacciones adversas a medicamentos, escriba la fecha de inicio de
cada una de ellas cuando describa la reaccién adversa,

Gravedad de la RAM: Marcar con “X” |a gravedad de la reaccién.
Si la reaccion adversa es grave marcar con una “X” la(s) opcion(es)
que apliguen.

Desenlace: Marcar con una “X" la opcién que corresponda.
Resultados relevantes de examenes de laboratorio (incluir
fechas): Resultados de pruebas de laboratorio usadas en el
diagnéstico de la reaccion y si estan disponible los niveles de
medicamento antes y despueés de la reaccion (si corresponde).
Otros datos importantes de la historia clinica: Indicar
condiciones médicas previas de importancia asi como patologias
concomitantes (por ejemplo Hipertension arterial, Diabetes mellitus,
disfuncion renal/hepatica, etc.) u otras condiciones en el paciente
(por ejemplo, alergias, embarazo, consumo de tabaco, alcohol,
etc.)

C. MEDICAMENTO(S) SOSPECHOSO(S)

Nombre comercial o genérico: Colocar el nombre comercial o]
genérico indicado en el rotulado del medicamento administrado,
incluyendo la concentracién y forma farmacéutica (por ejemplo
Amoxicilina 500mg tableta).Si el medicamento es generico, no deje
de mencionar el nombre del laboratorio fabricante.

Laboratorio: Colocar el nombre del laboratorio fabricante o del
titular del registro sanitario.

ULTIMOS MESES

Registrar los medicamentos utilizados en los 3 ultimos meses antes
de la aparicién de la reaccion, Considerar los productos
farmacéuticos  prescritos o automedicados.  Excluir los
medicamentos usados para tratar la reaccién. En el caso de
anomalias congeénitas, indicar todos los medicamentos utilizados
hasta un mes antes de la gestacion.

E. DATOS DEL NOTIFICADOR

Nombres y apellidos, profesion, teléfono, correo electrénico
(de contacto de la persona): Su objetivo es para solicitar
informacion adicional y/o para canalizar una respuesta del caso
notificado si es necesario.

Fecha de notificacién: Indicar la fecha (Dia/Mes/afio) en gue se
completo el formato.

N° notificacién: Este casillero sera para uso exclusivo del Centro
de Referencia Regional o Institucional de Farmacovigilancia.



NOTIFICACION DE SOSPECHA DE REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS ANTITUBERCULOSOS (RAM)

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

S A ™

BORIStD TB: o ocoicivisiiis BHBA,........ oo
C. TIPO Y DESCRIPCION DE

0 Gastricao Psiquiatrica o Hematolagica o« Endocrinoldgica Fecha de inicio de RAM: s %)
© Dérmica o Renal o Osteoarticular o Enf. diarreica Gravedad de laRAM (Marcar con X) 7
* Hepatica © Neurolégica 11 Ototoxica o Leve o Moderada 0 Severa
alie]i o " Ereaccic’m adversa produjo: (Marcar con X) <{
Describir: o Muerte. Fecha o S L o Puso en grave riesgo la vida W
o Produjo o prolongé hospitalizacion = Discapacidad/incapacidad
0 Anomalia congénita o Otra condicién médica imponante“
Desenlace(Marcar con X)
o Recuperado o Recuperado con secuela
0 No recuperado o Fallecido o Desconocido
D. MEDICAMENTO(S) ANTITUBERCULOSO(S) QUE RECIBE EL PACIENT!
Medicamento antituberculoso Dosis er:jli';g por regrb?;(;:bég?cﬂa 3’199(7;0;’2;]&?&5;?::?? Fecha inicio Fecha término
Isoniazida _’
Rifampicina ] T
Pirazinamida l
Etambutol [
Estreptomicina
Kanamicina
Capreomicina
Amikacina B
Ciprofloxacino —[
Levofloxacino T
Moxifloxacino
Etionamida ;’
Cicloserina ]
PAS
Amoxicilina y Ac. clavulanico
—
D D O O = edicamentos pa atar la RA
Nombre Dosis Fecha inicio Fecha de término ppggg;gggn
= DAD O OND 0 FPATOLO A O O A arca 0
1. Diabetes () 6. Hepatopatia cronica ( ) 11. Convulsiones )
2. VIH () 7. Gastritis () 12. Alteraciones psiquiatricas ()
3. Drogadiccion ( ) 8. Dermatopatias( ) 13. Insuficiencia Renal Croénica( )
4. Alcoholismo ( ) 9. Tabaquismo () 14. Desnutricién ()
5. Hepatopatiaaguda ( ) 10. Asma () 15. Otros(Especificar)......................_...... .
O D RA
Suspendié todos los medicamentoso Si o No Suspendié solo el(los) medicamento(s) sospechoso(s) oSi oNo
Disminuyé o fraccioné dosis oSi oNo Se realiz6 RETO y/o Desensibilizacian oSi oNo T
Cambio de esquema de tratamiento por RAM oSi oNo Especifique esquema modificado —|
atamiento para la RAM oSi aNeo Especifique:

H. OBSERVACIONES ADICIONALES(mencionar medicamento sospechoso de RAM identificado y hecho importante
manejo)

relacionado a la RAM y/o su

DATOS DEL MEDICO NOTIFICADOR

NOMBIBS: ..o antres st st oo TBISIONO o550 s oens s Correo electrénico:

Fecha de notificacién: / / Firma, sello y CMP:




A.

C.

E.

F.

G.

H.

INSTRUCTIVO PARA COMPLETAR EL FORMATO DE NOTIFICAGION DE SOSPECHA DE REACCIONES ADVERSAS A
MEDICAMENTOS ANTITUBERCULOSOS (RAM)

Notifique aunque Ud. no tenga la certeza de que el medicamento causé la reaccién adversa. La sospecha de una asociacién es
razoén suficiente para notificar.En el caso de no contar con la informacién disponible, no dejar espacios en blanco colocar
“Desconocido”. Utilice un formato por paciente.

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

Indicar el nombre completo del establecimiento (hospital, centro de salud, puesto de salud. u otra institucién)_ donde se detecta la
RAM y el nombre de la direccién de salud o de la direccion regional de salud a la que pertenece el establecimiento de salud.

DATOS DEL PACIENTE

Nombre(s) y apellidos: Registrar los nombres y apellidos del paciente.

DNI: Anotar el nimero de DNI.

Registro TB: Anotar el numero de orden del Libro de registro y seguimiento del paciente con TB
Edad: Expresarlo en afios.

Sexo:Marcar con una (X) segun corresponda F= Femenino y M= Masculino.

Peso: Expresarlo en Kg

TIPO Y DESCRIPCION DE LA REACCION ADVERSA SOSPECHADA

Marcar con una (X) el tipo de reaccién adversa sospechada y describir la reaccién adversa.
Fecha de inicio: SeAalar el dia, mes y afio del inicio de la reaccion adversa.

Gravedad de la RAM: Marcar con una (X) segun corresponda.

La reaccion adversa produjo. Marcar con una (X) segun corresponda

Desenlace: Marcar con una (X) segun corresponda:

MEDICAMENTO(S) ANTITUBERCULOSO(S) QUE RECIBE EL PACIENTE

Anotar la dosis en mg por dia, nimero de tabletas/ampollas recibidos por dia, fecha inicio y fecha término del medicamento
antituberculoso.

Marcar con una (X) el medicamento antituberculoso sospechoso de la RAM

MEDICAMENTOS CONCOMITANTES

Anotar el nombre del medicamento que recibe el paciente para una enfermedad diferente a la Tuberculosis. Anotar dosis, fecha
inicio, fecha término y motivo de prescripcién. Excluir los medicamentos usados para tratar la RAM.

ENFERMEDADES O CONDICIONES PATOLOGICAS CONCOMITANTES
Marcar con una “X” segun corresponda.

MANEJO DE RAM

Marcar con (X) segun corresponda.

OBSERVACIONES ADICIONALES

Anotar segun corresponda el medicamento sospechoso de RAM identificado y cualquier hecho importante relacionado a la RAM
y/o su manejo.

DATOS DEL MEDICO NOTIFICADOR

Anotar los nombres, telefono, correo electrénico del profesional notificador: El objetivo de esta informacion es para solicitar
informacion adicional y/o para canalizar una respuesta del caso notificado si es necesario.
Sefialar la fecha en que se realizé Ia notificacién y colocar firma, sello y N° CMP.



