LE v NOTIFICA(;AO DE FARMACOVIGILANCIA Versao
(SUSPEITA DE REACAO ADVERSA A MEDICAMENTO) 03

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Paciente:
Data de Nascimento: / / Peso (kg): Sexo: [ Masculino [ Feminino
Setor: Enfermaria/Leito:
MEDICAMENTOS SUSPEITOS
(Nao mencionar os usados para o tratamento da reacéo)
Nome do Medicamento Dose Via de Inicio do Fim do
ou genérico Lote Fabricante administracdo | Tratamento | Tratamento Motivo do Uso
DESCRICAO DA REACAO ADVERSA
Inicio do Evento: Fim do Evento:

Breve relato das reacdes, com dados laboratoriais relevantes:

Sequelas (Se Houver):
Recuperou-se integralmente: 01 Sim [0 Ndo [ Nao se aplica
Recuperou-se com sequelas: O Sim O N3ao [0 Nao se aplica

Ainda ndo se recuperou: [ Sim O Ndo O Ndo se aplica

DOENCAS CONCOMITANTES

(] Diabetes [ Hipertensdo Arterial [ Doenca Renal [ Doenca Hepatica [ DPOC [ Doenca Cardiaca

(] Alergia ao Medicamento [ Tabagismo [ Etilismo

[ Outras:
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INFORMAGOES ADICIONAIS

Obito? O sim [ Ndo [ N3o se aplica ou é desconhecido
Prolongou A Internacéo? O sim [0 N3o [ Nio se aplica ou é desconhecido
Risco De Morte? Osim O Nio [ Nio se aplica ou é desconhecido
Reacdo Desapareceu Ap6s Retida/Diminuicdo De Dose? | 3sim [0 Njo [ Nio se aplica ou é desconhecido
Evento Reapareceu Apos Reintroducéo? [Jsim [ONao [ N&o se aplica ou é desconhecido
Notificou Anteriormente O Caso? O sim O N3o [ N3o se aplica ou é desconhecido
Necessitou De Tratamento? O sim [ Ndo [ N&o se aplica ou é desconhecido
Posologia Foi Alterada? O sim [ Ndo [ N&o se aplica ou é desconhecido

DADOS DO NOTIFICADOR

Nome:

Numero de inscrigdo no Conselho:

Categoria Profissional: [J Médico [ Farmacéutico [ Enfermeiro [ Outro:

Tefelonfe:

E-mail:

NOTIFICAGCAO DE QUEIXA TECNICA OU SUSPEITA DE DESVIO DE QUALIDADE

Nome do Medicamento (Comercial ou Genérico):

Nome do Fabricante:

NUmero do Lote:

Validade:

Forma Farmacéutica:

Incidéncia da Ocorréncia: [1 Uma Vez

[ Mais de uma vez. Quantas vezes?

Descricdo Detalhada do Desvio:

Assinatura
Coord. de Farmacia

Assinatura
Ger. Enfermagem

Assinatura
Ger. Administrativa

Diretoria Técnica

Data: / / Data:

/ Data: /

/ Data: /
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