UNIDAD DE CALIDAD

“Las notificaciones son voluntarias, espontaneas y confidenciales”

& ) TECSOLPAR INFORME DE NOTIFICACIONES SISTEMA NACIONAL DE FARMACOVIGILANCIA
LABORATORIOS ADVERSAS DE MEDICAMENTOS COMUNICACION DE DESVIOS DE CALIDAD
Pais: Provincia: Cédigo de identificacion (ID local/global):

TIPO DE DESVIO DE CALIDAD

Falta de efectividad |:| Envase-empaque |:| Problemas farmacotécnicos D Contaminacion D
Cambio de aspecto |:| Rotulacion D Reaccion adversa ligada a la calidad I:I Otros |:|
DATOS DEL PACIENTE ¢Qué resultados tuvo el desvio del paciente?

Apellido (iniciales) Requirié tratamiento Riesgo de vida |:|
Nombre (iniciales) Recuperado ad integrum Malformacion |:|
Peso Edad Sexo Recuperado con secuelas Otro |:|

No recuperado aun Muerte; fecha: D

) ; Desconocido
DESCRIPCION DEL DESVIO DE CALIDAD

I

Requirié o prolongd

la hospitalizacion

Exdmenes complementarios relevantes
(con fecha y resultado):

Enfermedad de base y condiciones médicas relevantes

(alergia, semana de embarazo, alcohol, drogas, disfuncion
¢El medicamento con el desvio se administré al paciente? hepatica o renal, tabaquismo, etc.):

si [ ~o [

¢La administracién del medicamento al paciente causé
un evento adverso?
Medicacién concomitante (incluyendo terapias

Si D No |:| alternativas):

cCual?

MEDICAMENTO CON EL DESVIO

Nombre Nombre Forma Dosisy via de Indicacion Fecha de Numero de
Genérico Comercial farmacéutica administracion de uso Vencimiento lote/serie
ENVIO DE MUESTRA DATOS DEL COMUNICADOR

¢Se envia muestra del producto con desvio de calidad? Apellido y Nombre

Si D No D Lugar de trabajo
Cantidad de unidades enviadas: Direccion
Profesiéon

Fecha de la deteccién del desvio y/o del evento: Teléfono/Fax

(Dia/Mes/ARo) E-mail

Fecha de este reporte:
(Dia/Mes/AR0)

PARA USO DEL DEPTO. DE FARMACOVIGILANCIA

Imputabilidad Notificacion N°:

Seriedad




	Texto1: 
	Texto2: 
	Texto3: 
	Texto15: 
	1: Off
	2: Off
	5: Off
	6: Off
	4: Off
	3: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	0: Off
	10: Off
	11: Off
	12: Off
	13: Off
	14: Off
	15: Off
	16: Off
	17: 
	18: 
	119: 
	20: 
	21: 
	22: 
	23: Off
	24: Off
	25: 
	26: 
	27: 
	28: 
	29: 
	30: 
	31: 
	33: 
	32: 
	34: 
	35: Off
	36: Off
	37: Off
	38: Off
	39: 
	41: 
	42: 
	44: 
	45: 
	43: 
	48: 
	47: 
	46: 
	49: 
	50: 
	52: 
	51: 
	53: 
	54: 
	55: 
	56: 
	57: 
	58: 
	59: 
	6': 
	60: 
	61: 
	62: 
	7’0: 
	70: 
	79: 
	77: 
	75: 
	76: Off


