Instituto de
Salud Piblica

Ministerio de Salud

NpTIFICACIéN DE SOSPECHA DE
REACCION ADVERSA A MEDICAMENTOS (RAM)

Gobierno de Chile

(NOTA: LA IDENTIDAD DEL INFORMANTE Y DEL PACIENTE SON CONFIDENCIALES)

| Datos del Paciente

Nombres: Ap. Paterno: Ap. Materno:

NO© Ficha:
Sexo*: O Masculino [0 Femenino Edad:

Unidad/Servicio:

Peso:, Kg. Talla: , cm. Ei.: Pediatria
| Descripcién de la Reaccidon Adversa (Incluidos Datos de Laboratorios)
FECHA INICIO RAM*: Duracion de la RAM (Dias):
DESCRIPCION DE LA REACCION ADVERSA:
— - > ——
Farmacos(s)* Recibi6é Farmaco Concomitante S = Farmaco
Sospechoso
SI: O No: O C = Farmaco
Concomitante
Farmaco(s) Marca® si = Dosis = Unidad @ Via de Fecha Fecha . S
| Ad Inici Térmi Motivo de
a conoce m. nicio érmino 1 Bresaieen
a
O O
a
| Tratamiento de RAM
Paciente recibié tratamiento de RAM*: [J Si [0 No
Describa:
éSe suspendié el farmaco sospechoso | Resultado de RAM e
debido a la reaccion adversa? Requirié Hospitalizacion
Si No O O Recuperado S qD No O P
éla disminucion de la a dosis o la
suspension farmaco sospechoso O No R d Prolongd Hospitalizacidn
produjo una disminucion de la RAM? 0 Recuperado Si O Sefialar dias: No O

Sid No O No Aplica O

iSe readministré el farmaco
sospechoso luego de suspenderlo? [0 Muerte  Fecha: Describir:
Sid No O No AplicaO

éAparecio RAM luego de la
readministracién del farmaco? Causa:
Si[J No [J No Aplica O

[0 Secuelas

Comentarios (Ej. Antecedentes Clinicos Relevantes, Patologia de Base, Alergias, Exposicion Previa al
Farmaco y Evolucién)

Describa:

Informado por

0 Médico O Quimico Farmacéutico 0 Enfermera [ Otro (Senalar)
Nombre:

Establecimiento (Donde detecta la RAM): Fecha de Reporte:
Direccion: Teléfono:
E-Mail: Fax: Ciudad:

Reporte Inicial: O Seguimiento: O

* Completar todos los campos, si desconoce el dato senalar “desconocido”.
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