"Las natificacianes san valuntanas, espantdneas y canfidenciales”

SISTEMA NACIONAL DE FARMACOVIGILANCIA
COMUNICACION DE EVENTOS ADVERSOS

Eriochem sA.

Pais Argentina Provincia: Examenes complementarios relevantes (con fecha y resultado):
TIPO DE REPORTE
Inigial O
Seguimiento O

Enfermedad de base y condiciones médicas relevantes (alergia,
DATOS DEL PAGIENTE: semana de embarazo, alcohol, drogas, disfuncion hepética o rendl,
Apellldo ......................................................... tabaquigmoJ etc_]j
NI s s smmmamin e st moms e
Peso.. ... Edad....... SeXo.

DESCRIPCION DEL EVENTO ADVERSO (incluyendo su duracion)

Medicacion concomitante (incluyendo terapias alternativas):

Resultado

Requirid tratamiento O Riesgodevida [
Recuperado adintegrum I Melformacion O
Recuperado con secuelas OO Otro O
Mo recuperado aln O Muerte fecha O
Desconocido

O
Requirid o prolongd
la hospitalizacion O

MEDICAMENTOS SOSPECHOSOS

Fecha de ML ote/
Wenaim. sefe

Comierzo Final Indicacidn de
DiaMesiAfio DiaMesiffio 30

MNombre
Gomercial

Dosis, frecuencia
yyla de admin.

MNombre Genérico

¢ Lasuspension o reduccion de la dosis del medicamento
sospechado causd la disminucion o desaparicion del evento
adverso?

DATOS DEL COMUNICADOR
ApellidoyNombre.

: Lugardetrabajo. .
si O No O Nosebe O L
BireCioN s ws s s e i S s s s e iagE
similar evento adverso? TRISFONOF R .o
Si O Mo O Mosabe 0O E-rrail

Fecha de comierzo del evento:
! ! [DiaMestAfia)

Fecha de este reporte:

! ! (Dia/Mes/Afio)

PARAUSO DEL DEPTO. DE FARMACOMVIGILANCIA

Motificacion W™

Imputabilidad

Codigo ATC;

Intensidad

Codigo R, Adv:

Ruta 12 Km452, Colonia Avellaneda, Dto. Parana. Entre Rios. CP 3107. Tel: (0343) 497-9125.
farmacovigilancia@erio.com.ar - www.eriochem.com
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