o - CUESTIONARIO PARA EL REGISTRO DE LAS REACCIONES
MDsoarma ADVERSAS A MEDICAMENTOS (RAM)

No. de Notificacion: IQF/BIOFA/ 120

(Espacio exclusivo de Grupo Biofarma) (Espacio exclusivo de Grupo Biofarma)

La persona que se comunica es la que tomd el medicamento:| Sj O No O

| Fecha:|(dd/mmm/aa)

SECCION 1. DATOS DEL PACIENTE O USUARIO DEL PRODUCTO
Nombre completo del Paciente: [(Nombre comercial del medicamento)
Iniciales del | (o oot e rmouesse| Fechade | dd mmm aa | FEdad: | Weses:
Paciente: los nombres) nacimiento:
Peso en kg: Estatura (cm): Sexo:l MO FO
Estado de la Republica del que llama: Ciudad:
C.P. Correo electrénico Teléfono de contacto
SECCION 2. INFORMACION DEL MEDICAMENTO SOSPECHOSO
Nombre comercial del medicamento: (Nombre comercial del medicamento)
Nombre genérico del medicamento (principio (Nombre Genérico del Medicamento)
activo):
Laboratorio fabricante:
Via de Administracion: Dosis:|
No. Lote:| F.Caducidad:
Motivo por el que se tom6 el medicamento:|(; Cual fue la razén que lo llevé a tomarse este medicamento?)
¢Cual fue la indicacion terapéutica?:|(; Cual es la indicacion terapéutica que dice el medicamento?)
:Como se lo tomé? (Expliquenos ¢ Cémo se tomo el medicamento? Si fue
¢ " |con agua, en ayunas, con algun jugo, con alimentos,
etc...)
dd mmm aa
Fecha de Inicio del tratamiento:
Fecha de Término de tratamiento:
SECCION 3. DATOS DE LA SOSPECHA DE REACCION ADVERSA
Fecha en que inicia con las molestias:
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Descripcion de la molestia (reaccion adversa):

NO SABE

¢Después de la molestia dejo de tomar el medicamento?
¢Desaparecio el malestar al suspender el medicamento?
¢ Se consumié nuevamente el medicamento?

¢ Se presento el malestar después de consumir nuevamente el
medicamento?

O] O |O0|e
O] O |00[0|3
O] O OO

¢ Ha presentado el malestar anteriormente con el mismo medicamento?
Tiempo que duré la moIestia:|(¢Cuénto tiempo le duré la molestia?)

Consecuencia del evento:

Recuperado sin secuelas

Recuperado con secuelas | O | Muerte debido a la reaccion adversa | ()
No recuperado Muerte, el medicamento pudo haber contribuido | O
No se sabe Muerte no relacionada al medicamento O

¢ Necesitd algun tratamiento farmacologico? g,CuéI?|
¢ Requiri6 hospitalizacién?| Si O NoO | ¢ Cuanto tiempo?
;L reaccion interfirié con sus actividades habituales?| siQ) No (O

Sdlo en caso de mujeres embarazadas:

Cuando se tomd el medicamento ¢ Estaba| _,
embarazada? S'O NOO

;La reaccion causé malformaciones o alteraciones en el recién nacido?| Si(Q  No (O

SECCION 4. OTROS DATOS (FARMACOTERAPIA CONCOMITANTE)

¢ Esta tomando algun otro medicamento?

¢ Otras enfermedades o cirugias? (Historia clinica del paciente)
(¢ Alguna otra enfermedad o cirugia que se haya hecho?)

¢ El medicamento fue recetado por un médico?

siO NoO

¢ Es usted alérgico(a) a algo?
¢ Tiene usted alguna alergia a algun medicamento o comida?
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COMENTARIOS ADICIONALES

(Colocar si se trata una reaccion adversa a un Medicamento, Suplemento Alimenticio, Remedio Herbolario
o alglin comentario adicional que sea importante resaltar.)

| Persona que recibe la notificacién:|(Nombre completo)

LOS DATOS PROPORCIONADOS POR EL USUARIO DEL MEDICAMENTO SON ESTRICTAMENTE
CONFIDENCIALES
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