Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo
Coordenadoria de Controle de Doencas
Centro de Vigilancia Sanitaria
Nucleo de Farmacovigilancia
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COMUNICAGAO DE SUSPEITA DE REACAO ADVERSA A MEDICAMENTO
OU DESVIO DA QUALIDADE DE MEDICAMENTO

CONFIDENCIAL
—  I- Reagao Adversa *

1- Nome da pessoa que sofreu a reagdo adversa: (campo obrigatorio) 2- Sexo  (c.obrigatorio) 3- Idade da Pessoa :

| | |()Masc()Fem()Ign| | |
(campo obrigatorio)

4- Nome do medicamento que causou a reagao adversa: (c. obrigatorio) 5- Dosagem diaria:

6- Nome do fabricante do medicamento: (campo obrigatorio) 8- Data de inicio do uso do 9- Data do aparecimento da

| | medicamento: (c.obrigatorio) reag3o adversa: (c.obrigatorio)

10-Descreva brevemente a condigdo de salide antes do uso do medicamento:

7- Descreva resumidamente a reagdo adversa: (c.obrigatorio)

11- Tomou junto outros medicamentos ? Sim Se Sim, quais:
N&o
—  II - Desvio de Qualidade **
|a. Nome do medicamento: | e. Descrigao do desvio de qualidade: ~ (campo obrigatorio)

(campo obrigatorio)
|b. Nome do fabricante: |
(campo obrigatorio)

|c. Lote do medicamento: d. Data Validade | | | |
(campo obrigatorio)

—{ III - Informante

f. Nome/Enderego da farmacia onde foi adquirido o medicamento:

12- Nome: (campo obrigatdrio)

13- Telefone para contato: (campo obrigatorio)

* Reagdo Adversa: E um resultado nocivo que ocorre durante ou .
apds o uso clinico de um medicamento. Espaco reservado para Etiqueta de
** Desvio de Qualidade: Qualquer alteracdo observada na Protocolo do CVS

apresentagdo do medicamento como aspecto, cor, odor, sabor,

numero de comprimidos na embalagem, volume, presenca de
corpo estranho ou mesmo falta de efeito.




