SISTEMA NACIONAL DE FARMACOVIGILANCIA COMUNICACION DE DESVIOS DE CALIDAD

“Las notificaciones son voluntarias, espontaneas y confidenciales”

PAIS: ARGENTINA PROVINCIA: CODIGO DE IDENTIFICACION uo Locar/eLosau:

TIPO DE DESVi0 DE CALIDAD

FALTA DE EFECTIVIDAD O3 ENVASE-EMPAQUE O PROBLEMAS FARMACOTECNICOS O3 CONTAMINACION O

CAMBIO DE ASPECTO I ROTULACION O REACCION ADVERSA LIGADA A LA CALIDAD [ 0TROS O

DATOS DEL PACIENTE: 4QUE RESULTADO TUVO EL DESVI0 EN EL PACIENTE?

APELLIDO uniciaces) REQUIRIO TRATAMIENTO O REQUIRIO 0 PROLONGO O3

NOMBRE aniciates: RECUPERADO AD INTEGRUM O LA HOSPITALIZACION O

PESO EDAD SEX0 RECUPERADO CON SECUELAS [ RIESGO DE VIDA O
NO RECUPERADO AUN O MALFORMACION O

DESCONOCIDO O 0TRO O

MUERTE; FECHA: / /.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS RELEVANTES ccon recHa v REsuLTaoo):

ENFERMEDAD DE BASE Y CONDICIONES MEDICAS RELEVANTES

(ALERGIA, SEMANA DE EMBARAZO, ALCOHOL, DROGAS, DISFUNCION HEPATICA 0 RENAL, TABAQUISMO, ETC.):

EL MEDICAMENTO CON EL DESVIO SE ADMINISTRO AL PACIENTE?

S O NO O

¢LA ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO AL PACIENTE CAUSO UN ]

CENTOAVERST? S 0 o
4CUAL?:

MEDICAMENTO CON EL DESViD
NOMBRE GENERICO NOMBRE COMERCIAL FORMA DOSIS Y ViA DE INDICACION DE USO FECHA DE N°LOTE/ SERIE
FARMACEUTICA ADMINISTRACION VENCIMIENTO
ENVi0 DE MUESTRA DATOS DEL COMUNICADOR
4SE ENVIA MUESTRA DEL PRODUCTO CON EL DESVIO DE CALIDAD? APELLIDO Y NOMBRE
sl O = LUGAR DE TRABAJO
CANTIDAD DE UNIDADES ENVIADAS: DIRECCION
FECHA DE LA DETECCION DEL DESVI0 Y/0 DEL EVENTO: /. / PROFESION
—'—"— | TELEFONO/FAX
FECHA DE ESTE REPORTE: / / E-MAIL
PARA USO DEL DEPTO. DE FARMACOVIGILANGIA
IMPUTABILIDAD NOTIFICACION N°:
SERIEDAD
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