Ministerio cemin
de Salud de Salud P

Reporte primario
Bienvenido al Centro Nacional de Farmacovigilancia y Tecnovigilancia

Acepto las términos y condiciones

var los tarminos y condiciones

Notificacion de usuario del medicamento/paciente

Notificacion de profesional sanitario

Describa lo sucedido

Describa con sus propias palabras los sintomas o reacciones que sospeche hayan sido causados por la medicacion y lo
sucedido posteriormente.

Descripcion de lo sucedido

INCLUIR DESCRIPCION DE LO SUCEDIDO DESPUES DE LA ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO/VACUNA, EN EL HOSPITAL “XXXXX". SE }
ADMINISTRO MEDICAMENTO “YYYY" PARA TRATAR LA REACCION ADVERSA, Y SE REQUIRIO HOSPITALIZACION I

Reaccion(es)/Sintoma(s)
Describa cada reaccidn con sus prapias palabras. Presione el boton "Agregar otra reaccian / sintoma’ para agregar atros eventos que necesite describir.

Reaccion/Sintoma

EDEMA PALPEBRAL

Fecha de comienzo de la reaccion

22 03 2024
- De acuerdo al ejemplo, completar Por favoringrese nformacion o més cornplta pasble
. . . Fecha de finalizacion de la reaccion

la descripcion de lo sucedido
SRAM y Ios campos SOIICItados' Por favor ingrese informacidn lo mas completa posible
En caso de observar Duracion de la reaccion
consecuencias por la SRA, z bia v
seleccionar la opcién Estado actual de la reaccion / sintoma %k

24 03 2024

correspondiente. Recuperada/Resueita v
= q a iLa reaccion produjo alguna de las si uientes'mm(uancias? l
Si existe otra SRAM! seleccionar la Seleccione las cag’fas uue:phqu: odejeen Dlanmg
opcién indicada en la parte inferior G Causo muerte D Causo/prolongé hospitalizacion D Causé Malformacion congénita
y completar. [:] Amenaza la vida l Causo discapacidad D Causd otra condicion médica importante

Seccién anterior

Medicamentos
Mombre del medicamento ¥

captopril

MNMombre completo del medicamento [como se muestra en el empague)
Este medicamento es probablemente el causante de la reaccion
cOmpletar Ia informacién Mo seleccicone Ia casilla si no cree que &ste medicamento es el que probablemente causs la reaccion

. Compania farmacéutica productora/distribuidora del medicamento
correspondiente a los datos del

medicamento administrado.

Si considera que el medicamento
descrito probablemente causé la
SRAM, seleccionar la casilla

Laboratorio ABCD

MNombre de la compafiia farmacéutica productora/disciribuidora coma se muestra en el empaque

Numero de lote
ABCD2024

Concentracion

5 50 mg
correspondiente. e =Pk mimerien 1) g, 10 mose
Es importante ingresar la Dos=ok
concentracion del medicamento | 1 comprimido 2 veces al dia

-

administrado, asi como Ia
indicacion para la cual fue Oral ~

Via de administracion del medicamento %

prescrito. Fecha de comienzo de la administracion del medicamento %
Si se administro otro 16 03 2024

medicamento, seleccionar Ila
opcion indicada en la parte

Par favor ingrese informacitn ko mas completa sible
Fecha de fin de la administracion del medicamento

: : : - 22 o3 2024
inferior y agregar la informacion Deje este campo en blanco si aun se consume el medicamento
correspondiente. Duracion de la administracion del medicamento

(=3 Dia S~

Indicacion de la administracion del medicamento

Hipertensién arterial

] i i[= i P jor de cabezal

Accion tomada con el medicamento %k
| Agregar otro medicamento

Medicamento retirade

Siguiente seccidn



https://primaryreporting.who-umc.org/PE

Informacion adicional

Por favor describa brevemente sus historial medico. Esto es importante dado que algunas reacciones pueden presentarse
a causa o en combinacion con enfermedades previas o actuales, consumo de otros medicamentos, dietas especiales,
consumo de drogas, habitos tabdquicos, ingesta de alcohol o alergias. Puede incluir también otros comentarios que

- De acuerdo al ejemplo, completar en caso considere sean relevantes.

se disponga de informacién adicional. Por Enfermedades previas o actuales
ejemplo: Antecedentes de enfermedades

E\'n enfermedades previas conocidas

previas o habitos que pudieran interferir .

con el efecto terapéutico de los Comentarios adicionales
medicamentos. fumador

Siguiente

N
Usuario del medicamento
Inil:iales*
ATB
-De acuerdo al ejemplo, exe
completar la informacion del @ Masculino O Femenino O Descanocida
usuario solicitada. Peso l
El campo de “Edad al comienzo 72 kg
de la reaccidn” permite Facha de nacimiento
desplegar las opciones: Ano, 1 . 100
mes, semana, dia y hora.
“ r Es obhgatorio llenar "Fecha de nacimiento” & "Edad al comienzo de la reacoén”
El AL ) M dad al comienzo de la reaccit'm*
comenzaron las reacciones”
no debe ser modificada. 32 Afio v

5 obligatorio llenar "Fecha de naamento” ¢ "Edad al comienzo de la reacodn”

Pais donde comenzaron las reacciones

Peru v

Esto es importante en caso de gue el entorno pudiera estar relacionado con |a reaccién o sintoma,

Siguiente

De acuerdo al ejemplo,

completar la informacion Informacion de contacto

solicitada del contacto o correo electrénico® A

notificador.

Esta informacion es juan.perez@gmail.com J

importante en caso se requiera Teléfono* )

establecer contacto con el -
notificador  para  ampliar I 987654321 ) S

algunos datos adicionales.




Resumen del reporte
Este es el resumen de su reporte. Por favor verifique que la informacion mostrada es correcta.

Utilice el boton "Editar reporte” (situado al final del resumen) para modificar su reporte, o
@ -Esta seccidbn muestra un presione el boton "Enviar reporte” para enviar su notificacion a la autoridad correspondiente.

resumen del reporte para :
" . » Enviar reporte
verificar la informacioén

ingresada. En caso se deba Reaccion(es)/Sintoma(s)
modificar algun dato seleccionar Descripcion de lo sucedido

la opcion “Editar reporte” en la Medicamentos
parte final de la pagina.

Informacion adicional
Usuario del medicamento

- En caso la informacion se

encuentre conforme, seleccionar i
la opcién “Enviar reporte”. Informacién de contacto

El reporte se ha enviado correctamente

iGracias por enviar su reporte!

Identificador del reporte: 01-111-222-333

Descargar el reporte

SISTEMA PERUANO DE
FARMACOVIGILANCIA
¥ TECNOVIGILANCIA

VIGILAR LA SEGURIDAD DE LOS
MEDICAMENTOS Y VACUNAS ES... iTAREA DE TODOS!

DIGEMID



https://www.digemid.minsa.gob.pe/webDigemid/publicaciones/alertas-modificaciones/modificaciones/
https://www.digemid.minsa.gob.pe/webDigemid/publicaciones/alertas-modificaciones/alerta-seguridad/
https://repositorio-digemid.minsa.gob.pe/collections/7c12bdb4-1663-442a-ab20-28b04a50606c
https://www.digemid.minsa.gob.pe/webDigemid/publicaciones/informes/informes-farmacovigilancia/

