Instituto de
Salud Pablica

Ministerio de Salud

NOTIFICACION DE SOSPECHA DE
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Completar todos los campos, si desconoce el dato sefalar “desconocido”

Gobierno de Chile

| Datos del Paciente

Iniciales del paciente: |:| NO° de Ficha::I Unidad/Servicioi (Ejemplo: Pediatria)
Sexo: DM DF D Desconocido Edad: (N°) (Unidad. Ejemplo: afios) Peso Kg Talla cm

Declara pueblo originario: (anote los dos digitos correspondientes segun el siguiente listado)

00 Ninguno 03]Aimara 06|Mapuche 09|Yamana (Yagan) 12 |No Responde
o1 Alacalufe (kawashkar) 04|Colla 07|Quechua 10|No Sabe 13 |No es posible preguntar el dato
02 Atacamefio (Lickan Antay) 05|Diaguita 08|Rapa Nui 11|Otro pueblo originario declarado:

| Descripcion de la Reaccién Adversa (incluyendo datos de laboratorio) |

FECHA INICIO RAM *: : Duraci6n de la RAM: (marque con X la unidad de tiempo)
(dd/mm/aaaa) minutos|:| horas d|’as|:| meses|:| aﬁoD

DESCRIPCION DE LA REACCION ADVERSA:
Farmaco(s) Recibié Farmaco Concomitante S = Farmaco Sospechoso
, X C = Farmaco Concomitante
Si No | | Desconocido I
. Lote (esencial para . . Via de . Fecha Motivo de
S C Farmaco(s) Marca® el s (el o) Dosis Frecuencia Adm. Fecha Inicio  Término [y
X
X
Tratamiento de la RAM |

Paciente recibié tratamiento de RAM (incluyendo suspension de farmacos o ajustes de dosis): Si No D Desconocido D

Resultado de la RAM Recuperado |:| No Recuperado |:| Muerte Fecha de muerte | |

Causa de muerte | |
¢Se suspendié el farmaco sospechoso luego de la aparicién de la RAM? Si NOD DesconocidoD
¢Tras disminuir o suspender el farmaco sospechoso disminuyé o desapareci6 la RAM? Sil:l N° No AplicaD

Av. Marathon 1.000 - Nufioa - Santiago — Teléfono (56-2) 2575 5610 - (56-2) 2575 5469 (56-2) 2575 53 67
Red Minsal 255 610 - 255 469 - 255 367 - Fax (56-2) 2568 96 69
Correo electrénico: cenimef@ispch.cl
RG-01-PR-461.00.001 Emisién: 02-02-2015 Version: 0 Actualizacién: 02-02-2015


mailto:cenimef@ispch.cl

Instituto de
Salud Pablica

Ministerio de Salud

NOTIFICACION DE SOSPECHA DE

REACCION ADVERSA A MEDICAMENTOS (RAM)

(NOTA: LA IDENTIDAD DEL INFORMANTE Y DEL PACIENTE SON CONFIDENCIALES)
Completar todos los campos, si desconoce el dato sefalar “desconocido”

Gobierno de Chile

¢Se readministrd el fArmaco sospechoso luego de suspenderlo? SiD NOD No AplicaD

¢Reaparecié o se intensificé la RAM luego de la readministracion del farmaco sospechoso? SiD NOD No AplicaD

Consecuencia de la RAM Requiri6é hospitalizacion Sl’D NOD Prolongd hospitalizacion SiD NoD Sefiale dias|:|
Secuelas Sl’|:| No|:| Describa secuelaslMUERTE |

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

Informado por

Médico I:I Quimico Farmacéutico I:I Enfermera I:I Otro I:I (Sefalar): |

Nombre: |

Establecimiento (Donde se detecta la RAM): HOSPITAL VILLARRICA | Fecha de Reporte: |
Direccién: | CAMINO VILLARRICA PUCON KM 1, VILLARRICA | Teléfono: | 45 2555250
E-Mail: | | Ciudad: | VILLARRICA
Reporte Inicial: Seguimiento: I:I
eeee——y
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