Por favor diligencie el siguiente formato con la información correspondiente a la reacción adversa  a medicamentos  y envíela al  correo electrónico: 

farmacovigilanciabogota@gmail.com
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD DE  BOGOTA

DIRECCION DE SALUD PUBLICA

AREA VIGILANCIA EN SALUD

	REPORTE DE SOSPECHA DE REACCION ADVERSA A MEDICAMENTO

	FECHA: 
	D
	M
	A
	INSTITUCION  
	NIVEL


DATOS DEL AFECTADO:

	INICIALES
	
	FECHA DE NACIMIENTO
	D
	M
	A
	N° Identificación

	EDAD
	
	D
	M
	A
	SEXO
	F
	
	M
	
	HISTORIA CLINICA
	

	OCUPACION
	
	RAZA
	
	PESO
	


MANIFESTACION DE LA REACCION

	FECHA DE INICIO
	D
	M
	A
	FECHA DE FINALIZACION 
	D
	M
	A


	CUADRO CLINICO: (Descripción de circunstancias signos y síntomas cronológicamente)

:    




INFORMACIÓN SOBRE MEDICAMENTOS

	MEDICAMENTO (s) SOSPECHOSO (s) (Nombre Genérico y Comercial)
	Dosis/Frecuencia/ Vía De Administración
	Fecha de inicio
	Fecha de finalización
	Indicación  o motivo

	
	
	D
	M
	A
	D
	M
	A
	

	M-1    
	
	
	
	
	
	
	
	

	M-1    
	
	
	
	
	
	
	
	

	M-1    
	
	
	
	
	
	
	
	

	M-2    
	
	
	
	
	
	
	
	

	M-2
	
	
	
	
	
	
	
	

	M-2
	
	
	
	
	
	
	
	


CONDICIONES MEDICAS RELEVANTES: (Alergia, embarazo, disfunción renal o hepática, consumo de drogas, alcohol, etc) 

	


EXAMENES COMPLEMENTARIOS RELEVATES

	


EVOLUCIÓN O DESENLACE DE LA REACCIÓN ADVERSA 

	· RECUPERACION TOTAL

· RECUPERACIÓN PARCIAL 

· RECUPERACIÓN CON SECUELAS

· NO RECUPERADO AUN

· MUERTE
	HOSPITALIZACIÓN:       

· SI 

· NO
	INCAPACIDAD:   

· SI 

· NO
	OTRO: (Aborto, malformación congénita)

________________________


MEDIDA ADOPTADA

	EL FÁRMACO SOSPECHOSO
	· SE SUSPENDIÓ

· SE DISMINUYÓ LA DOSIS

· SE DEJO IGUAL
	A CUANTO?_______________

	LA REACCIÓN ADVERSA


	· DESAPARECIÓ

· DISMINUYÓ

· NO SE MODIFICÓ
	

	SI SE ADMINISTRO EL MEDICAMENTO NUEVAMENTE, LA REACCIÓN REAPARECIÓ?
	· SI 

· NO
	


	TIPO DE RAM 
	A    
	B    
	C


	OSERVACIONES ADICIONALES: Breve Historia Clínica, si es pertinente, información acerca del medicamento por ejemplo Lote, Fecha de vencimiento, etc.




DATOS DEL REPORTANTE

	NOMBRE
	

	DIRECCION
	

	PROFESION
	

	TELEFONO/FAX
	

	EMAIL
	


IMPORTANTE: la información consignada en este formulario es confidencial, el notificador sólo será requerido para  verificar los datos, completarlos o hacer un seguimiento del caso.
