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Sistema de Farmacovigilancia   

Instituto Clodomiro Picado

Reporte de farmacovigilancia Para uso de Centros Médicos, Distribuidores y Fabricante. Llenar de forma legible, precisa y completa y enviar al correo: icp@ucr.ac.cr o al fax: (506) 2292-0485

Formulario 

Sección A.  Información del Paciente

	1. Identificador del paciente

______________

Código confidencial
	2. Edad al momento del caso

____    _____   ____

Años        Meses     Días
	3. Sexo

 FORMCHECKBOX 
Masculino

 FORMCHECKBOX 
Femenino
	4.Peso

_________ kilos

O ________ libras


Sección B. Efectos Adversos o Problemas del Producto

	1.  FORMCHECKBOX 
 Efecto Adverso y/o  FORMCHECKBOX 
Problema del Producto (defectos/funcionamiento)

	2. Consecuencias atribuidas a efectos adversos del Antiveneno y no del envenenamiento (Dar check a todas las que apliquen)

 FORMCHECKBOX 
 Muerte: ___________________(fecha)         

 FORMCHECKBOX 
 Peligro de Muerte

 FORMCHECKBOX 
 Hospitalización prolongada

 FORMCHECKBOX 
 Requiere intervención para prevenir incapacidad o daño permanente 

 FORMCHECKBOX 
 Incapacidad o daño permanente 

 FORMCHECKBOX 
 Anormalidad congénita/Defecto de nacimiento

 FORMCHECKBOX 
 Otros (Eventos médicos importantes)

	3. Fecha del Evento (dd/mm/aaaa)


	4. Fecha de Reporte (dd/mm/aaaa)

	5. Describa el Evento o Problema



	6. Pruebas o Información de Laboratorio relevantes (fechas incluidas)



	7. Otros datos relevantes de la historia médica, incluyendo condiciones preexistentes (ej. Alergias, raza, embarazo, si el paciente fuma, si toma alcohol, disfunción renal o hepática, etc.)




Sección C. Productos Sospechosos

	1. Nombre (Potencia y Manufacturador)

#1      

	2. Dosis, Frecuencia y Ruta utilizada

#1      

	3. Fechas de Terapia (si no las conoce, la duración) de/a (o la mejor estimación)

     

	4. Diagnóstico (Indicación y tipo de serpiente si se conoce)

#1      

	5. Evento abatido luego de paro de terapia de antiveneno?

#1  FORMCHECKBOX 
si  FORMCHECKBOX 
no  FORMCHECKBOX 
no aplica

	6. Lote #       

     
	7. Fecha Exp.

     
	8. Evento reapareció luego de reintroducción  de antiveneno?

#1  FORMCHECKBOX 
si  FORMCHECKBOX 
no  FORMCHECKBOX 
no aplica



	9. N° de Registro Nacional o ID única

     
	

	10. Productos Medicamentosos Utilizados Concomitantemente y Fechas de Terapia

     



Sección D. Reporte de Farmacovigilancia elaborado por:

	1. Nombre y Dirección

Teléfono #

	2. ¿Profesional de Salud?

              FORMCHECKBOX 
Si     FORMCHECKBOX 
No
	3. Ocupación
	4. Reporte Inicial enviado también al Min. de Salud

 FORMCHECKBOX 
Si     FORMCHECKBOX 
No


Sección E. Para Uso del Fabricante

	1.Contacto – Nombre/Dirección


	2.Número de Teléfono



	
	3.Origen del Reporte (Check a todos los que apliquen)

 FORMCHECKBOX 
Origen extranjero, indicar ente y país:

     
 FORMCHECKBOX 
Estudio

 FORMCHECKBOX 
Literatura

 FORMCHECKBOX 
Paciente/usuario

 FORMCHECKBOX 
Profesional de la Salud

 FORMCHECKBOX 
Centro Médico

 FORMCHECKBOX 
Representante del Fabricante

 FORMCHECKBOX 
Distribuidor

 FORMCHECKBOX 
Otro:

     
     

	4.Fecha en que recibe el Fabricante

(dd/mm/aaaa)

     
	5.

N°Reg#

     
N°Lote#

     
N°Protocolo#

     
	

	6.Tipo de Reporte

 FORMCHECKBOX 
 5 días FORMCHECKBOX 
 30 días 

 FORMCHECKBOX 
 7 días FORMCHECKBOX 
 Periódico

 FORMCHECKBOX 
10días FORMCHECKBOX 
Inicial

 FORMCHECKBOX 
15días

 FORMCHECKBOX 
Seguimiento#     
	
	

	7. Número de Reporte del Fabricante

     

	8. Términos del Evento(s) Adverso(s)

     
     


Reporte del Instituto Clodomiro Picado #


Este será el número dado por el ICP al recibir el reporte�
�
Reporte Centro Médico/Distribuidor #


Este es el número dado por quién genera el reporte�
�
 









