Laboratorfos Politécricos Nacionales; €.A.

oo FORMATO PARA NOTIFICACION DE REACCIONES ADVERSAS

1.- Datos del Producto

Producto: COMPLEJO B COMPOSITUM SOLUCION INYECTABLE

Lote: PRUEBA Lugar de Compra: PRUEBA

Fecha Inicio Uso: 21-09-2014 Hora: Fecha Final Uso: 24-09-2014
Dosis Administrada: PRUEBA Via: Intramuscular

Tomo6 alimento con el medicamento: No Ingirié Alcohol: No

2.- Datos del Paciente

Nombre y Apellido del Paciente: PRUEBA Fecha de Nacimiento: 02-09-2014
Raza: PRUEBA Sexo: Femenino Edad: 44 Peso: 88,97 Kag.

Diagnéstico Principal: PRUEBA
Otros Diagnoésticos:

Otros Medicamentos en uso: Si

Nombre Via Dosis Dia Fecha Inicio Fecha Final Indicacién
Comercial
PRUEBA PRUEBA PRUEBA 02-09-2014 27-09-2014 PRUEBA

3.- Descripcién de Reacciones Adversas

Cualquier reaccion nociva, no esperada:
1) Fecha Inicio: 23-09-2014
Descripcién: PRUEBA
Observaciones: PRUEBA
2) Fecha Inicio:
Descripcion:

Observaciones:
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Rif SR04 13002

Notificador: PRUEBA
Nombre: PRUEBA
Direccion: PRUEBA

Estado: PRUEBA
Ciudad: PRUEBA
TIf Fijo:

TIf Movil:

4.- Datos del Notificador

Email: PRUEBAS6@GMIAL.COM

5.-Validacién y Seguimiento de la Notificacién

CONDUCTA:
Disminuy6 la dosis:

Suspendio la terapia:

EVOLUCION:

Desaparecen las
reacciones adversas
al reducir o eliminar
la dosis:

Si:

No:

Se readministro el
producto:
Si: No:

Reaparece la
reaccion:
Si: No:

DESENLACE:
Resolucién Espontanea:

*Amerité tratamiento:

**Tratamiento Concomitante:

Amerité hospitalizacion:

Prolongé hospitalizacién:

Incapacidad:

Muerte:

*Especifique:

**Especifique:

Observacion:

Conclusion:

Notificacion N°=

Fecha:




