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Dirección General de Salud Pública

CONFIDENCIAL

Notificación de sospecha de reacción adversa a medicamento
	1. Notifique:

· TODAS las sospechas de reacciones adversas relacionadas con el uso de MEDICAMENTOS NUEVOS, introducidos recientemente en el mercado.

· Todas las reacciones relacionadas con cualquier otro medicamento, que sean GRAVES O INFRECUENTES (incluidos: vacunas, medicamentos publicitarios, radiofármacos, plantas medicinales, formulas magistrales, gases medicinales y medicamentos homeopáticos).

2. Identifique al paciente para evitar la duplicidad de comunicaciones por otros Servicios o Centros.

3. Indique todos los medicamentos empleados antes de la aparición de la reacción (p. ej. tres meses), incluidos los de automedicación. 
4. En el caso de malformaciones congénitas, todos los empleados hasta un mes antes de la gestación.

5. 4. Indique en la primera línea o señale con un asterisco los medicamentos que considere responsables de la reacción.

6. 5. No deje de notificar por desconocer una parte de la información solicitada.


DATOS DEL PACIENTE (ver nota 2)


	NOMBRE:
	APELLIDOS:

	SEXO:  (   ) Hombre    (   ) Mujer.      EDAD: __  años cumplidos.      PESO: __   Kgr.    TALLA: ___     cm


	FÁRMACOS (Véase Nota 3). Indique el nombre comercial. Para vacunas, indicar número de lote.
	Dosis diaria y vía de administración
	Fecha Inicio Tratamiento

(día/mes/año)
	Fecha de Suspensión

(día/mes/año)
	Motivo de la Prescripción

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	REACCIONES ADVERSAD OBSERVADAS (descríbalas)
	Fecha de Comienzo

(día/mes/año)
	Fecha de Finalización

(día/mes/año)
	Desenlace (Ej. mortal, secuelas, recuperado, etc.)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


La reacción adversa descrita la considera:
(  ) Leve,

(  ) Moderada,
   (  ) Grave.
	OBSERVACIONES ADICIONALES: 


NOTIFICADOR 
	Nombre:
	Apellidos:

	Profesión:
	Centro de trabajo:

	Especialidad:
	Teléfono de contacto:
	Fecha (día/mes/año)


Enviar a: CENTRO REGIONAL DE FARMACOVIGILANCIA DE EXTREMADURA. Subdirección de Epidemiología.

Dirección postal:  
 Avd. de las Américas, 2. 06800. Mérida (Badajoz).
Dirección electrónica:   vigilancia.epidemiologica@ses.juntaextremadura.net 

Fax:   924 00 49 46.
(*) Si necesita describir la situación con más detalle o desea añadir más observaciones o hacer cualquier otro comentario o aclaración, utilice tantas páginas como sea preciso escribiendo a partir de aquí:

