SOMAR.

GRUPO FARMACEUTICO
una empresa de endo internacional

Manifiesto que he leido el AVISO DE PRIVACIDAD y doy mi consentimiento para el tratamiento y
en su caso transferencia de mis datos personales y sensibles, de conformidad con lo previsto en dicho aviso.

Formato de reacciones adversas a medicamentos

Datos Necesarios para registro del caso:

Iniciales del paciente™: Fecha de Nacimiento™:
(Inicia por apellido paterno)

Estatura: Peso: Sexo:

Datos de la sospecha de reaccién adversa

Fecha de Inicio: i Cudl fue la consecuencia del evento adverso?

Escriba la descripcion de reaccion adversa.
(incluye datos de exploracion fisica o exdmenes de laboratorio)

Informacion sobre el medicamento sospechoso

Marca Nombre Genérico

NUmero de lote Caducidad

Via de administracion Dosis Cada cuantas horas
Fecha de administracion Inicio Término

Motivo de prescripcion

iSe retird el medicamento sospechoso? Si no No sabe
Persistio Ia reaccion Si no No sabe
iLa reaccion desaparecio al suspender el medicamento? Si no no sabe
¢Disminuyo la dosis? Si no Nueva dosis
iSe cambio el medicamento? Si no dA cual?
iReaparecio la reaccion al readministrar el medicamento?  si no No sabe

Medicamentos concomitantes

Marca Nombre Genérico
Via de administracion Dosis Cada cuantas horas
Fecha de administracion Inicio Término

Motivo de Prescripcion

Otro medicamento Si No
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