
Fecha:

SECCIÓN 1. 

dd mmm aa Edad: Meses:

Peso en kg: Estatura (cm): Sexo:

SECCIÓN 2.

Dosis:
No. Lote: F.Caducidad:

dd mmm aa

SECCIÓN 3.

Nombre completo del Paciente:

No. de Notificación:
(Espacio exclusivo de Grupo Biofarma)

La persona que se comunica es la que tomó el medicamento:

DATOS DEL PACIENTE O USUARIO DEL PRODUCTO

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

IQF/BIOFA/____________/20________
(Espacio exclusivo de Grupo Biofarma)

Estado de la República del que llama:

Iniciales del 
Paciente:

Fecha de 
nacimiento:

Nombre genérico  del medicamento (principio 
activo ):

C.P. Correo electrónico Teléfono de contacto 

INFORMACIÓN DEL MEDICAMENTO SOSPECHOSO

Fecha de Término de tratamiento:

Motivo por el que se tomó el medicamento:
¿Cuál fue la indicación terapéutica?:

¿Cómo se lo tomó?

Fecha de Inicio del tratamiento:

DATOS DE LA SOSPECHA DE REACCIÓN ADVERSA

Ciudad:

Nombre comercial del medicamento:

Fecha en que inicia con las molestias:

Laboratorio fabricante:
Vía de Administración:
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SI NO NO SABE

SECCIÓN 4.

Muerte debido a la reacción adversa

¿Desapareció el malestar al suspender el medicamento?
¿Después de la molestia dejó de tomar el medicamento?

Descripción de la molestia (reacción adversa): 

Muerte, el medicamento pudo haber contribuido
Muerte no relacionada al medicamento

¿Se presentó el malestar después de consumir nuevamente el 
medicamento?

¿Se consumió nuevamente el medicamento?

Consecuencia del evento:
Recuperado sin secuelas

Recuperado con secuelas
No recuperado

No se sabe

¿Ha presentado el malestar anteriormente con el mismo medicamento?
Tiempo que duró la molestia:

OTROS DATOS (FARMACOTERAPIA CONCOMITANTE)

¿La reacción causó malformaciones o alteraciones en el recién nacido?

Cuando se tomó el medicamento ¿Estaba 
embarazada?

¿Está tomando algún otro medicamento? 

¿Otras enfermedades o cirugías? (Historia clínica del paciente)

¿El medicamento fue recetado por un médico?

¿Es usted alérgico(a) a algo?

Sólo en caso de mujeres embarazadas:

¿Cuánto tiempo?
¿Necesitó algún tratamiento farmacológico? ¿Cuál?

¿La reacción interfirió con sus actividades habituales?
¿Requirió hospitalización?
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LOS DATOS PROPORCIONADOS POR EL USUARIO DEL MEDICAMENTO SON ESTRICTAMENTE 
CONFIDENCIALES

Persona que recibe la notificación:

COMENTARIOS ADICIONALES

Rev.04 F-P-FV-002-001

Página 3 
"Documento confidencial. Prohibida su reproducción total o parcial".

El registro original lo resguarda la Unidad de FV por 5 años.


	Hoja1

	¿Se tomo medicamento usted?: Off
	Fecha: (dd/mmm/aa)
	Iniciales del Nombre: (Inicial de apellido paterno, Inicial del Apellido materno, Iniciales de los nombres)
	Edad: 
	Meses: 
	Peso: 
	Estatura: 
	Estado de la Republica: 
	Ciudad: 
	Codigo Postal: 
	Correo Electrónico: 
	Teléfono: 
	Nombre Completo: (Nombre comercial del medicamento)
	Nombre Genérico del Medicamento: (Nombre Genérico del Medicamento)
	Nombre comercial del medicamento: (Nombre comercial del medicamento)
	Nombre del Laboratorio Fabricante: 
	Dosis: 
	Via de Administración: 
	Número de Lote: 
	Fecha de Caducidad: 
	Motivo por cual ingerir medicamento: (¿Cuál fue la razón que lo llevó a tomarse este medicamento?)
	¿Cómo se lo tomó?: (Expliquenos ¿Cómo se tomo el medicamento? Si fue con agua, en ayunas, con algun jugo, con alimentos, etc...)
	Dia Nacimiento: 
	Mes Nacimiento: 
	Año Nacimiento: 
	Dia Inicio Tratamiento: 
	Dia Fin Tratamiento: 
	Mes Inicio Tratamiento: 
	Mes Fin Tratamiento: 
	Año Inicio Tratamiento: 
	Año Fin Tratamiento: 
	¿Cual es su sexo?: Off
	¿Dejó de tomar el medicamento?: Off
	¿Desapareció malestar?: Off
	¿Consumió nuevamente el medicamento?: Off
	¿Se presentó malestar nuevamente?: Off
	¿Se presentó malestar antes?: Off
	Indicación Terapéutica: (¿Cuál es la indicación terapéutica que dice el medicamento?)
	Consecuencia del evento: Off
	Duración de la Molestia: (¿Cuánto tiempo le duró la molestia?)
	¿Cuanto tiempo de Hospitalización?: 
	¿Requirió hospitalización?: Off
	¿Interfirió en sus actividades?: Off
	¿Estaba embarazada?: Off
	¿Malformaciones en su recién nacido?: Off
	¿Necesitó tratamiento?: 
	¿Otras enfermedades?: (¿Alguna otra enfermedad o cirugía que se haya hecho?)
	¿Recetado por algun médico?: Off
	¿Otros medicamentos?: 
	¿Es alérgico?: ¿Tiene usted alguna alergia a algún medicamento o comida?
	Comentarios adicionales: (Colocar si se trata una reacción adversa a un Medicamento, Suplemento Alimenticio, Remedio Herbolario o algún comentario adicional que sea importante resaltar.)
	Persona quien recibe Notificacion: (Nombre completo)


