FECHA DE EXPEDICION CIUDAD P FORMULA DE
0/0/Q000 Tulua Sanitas ¥ EPSSanitas MEDICAMENTOS
DATOS DEL AFILIADO
APELLIDOS NOMBRES DOCUMENTO SE'J'%ER%.I)’IDAD (TIPOY
EDAD Afios DIRECCION TEL oA sl NO X
NUMERO DE HISTORIA Si su uso es cronico, ¢ Cuantas
CLINICA TIPO DE USUARIO uso entregas?
CONTRIBUTIVO SUBSIDIADO PARTICULAR OTRO AGUDO cronico [ X| 1 2 3 | X
DIAGNOSTICO

CODIGO CIE10 (Obligatorio)

DESCRIPCION (Opcional)

EO039

Hipotirodismo

Datos de los medicamentos

NOMBRE GENERICO

CONCENTRACION Y FORMA FARMACEUTICA

VIA DE ADMINISTRACION

Levotiroxina Eutirox. 75 mcq Tableta Via oral
CANTIDAD TOTAL CANTIDAD
DOSIS Y FRECUENCIA DE ADMINISTRACION DURACION DEL TRATAMIENTO ENTREGADA
(NUMEROS Y LETRAS) R e

1 tableta via oral en ayuno

Ciento cincunenta 150

6 meses

NOMBRE GENERICO

CONCENTRACION Y FORMA FARMACEUTICA

VIA DE ADMINISTRACION

CANTIDAD
DOSIS Y FRECUENCIA DE ADMINISTRACION CANTIDAD TOTAL DURACION DEL TRATAMIENTO ENTREGADA
(NUMEROS Y LETRAS) NS T

NOMBRE GENERICO

CONCENTRACION Y FORMA FARMACEUTICA

VIA DE ADMINISTRACION

CANTIDAD
DOSIS Y FRECUENCIA DE ADMINISTRACION CANTIDAD TOTAL DURACION DEL TRATAMIENTO ENTREGADA
(NUMEROS Y LETRAS) DT

NOMBRE GENERICO

CONCENTRACION Y FORMA FARMACEUTICA

\/tA DE ADMINISTRACION

[

CANTIDAD
DOSIS Y FRECUENCIA DE ADMINISTRACION CANTIDAD TOTAL DURACION DEL TRATAMIENTO ENTREGADA
(NUMEROS Y LETRAS)
PENDIENTE
INDICACIONES O RECOMENDACIONES NOMBRE, FIRMA Y REGrﬁhdprF%mNXi_“ L MEDICO TRATANTE
MDA EERAL

|

DATOS DEL PRESTADOR (nombre, documento de identidad o
correo)

NIT, direccion, teléfono,

\-—/
DATOS DE LA ENTREGA DE LA FORMULA MEDICA AL PACIENTE

PROVEEDOR FECHA

AFILJADO O AUTORIZADO: peciaro

que reg¢ibi conforme los medicamentos especificados
en estq férmula de medicamentos.

Original: Para Drogueria — Copia: para el Afiliado




59 ORGANIZACION EYLTRIE] INTERNACIONAL EVENTOS ADVERSOS Y/O FALLAS TERAPEUTICAS A

MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS
PROGRAMA DE FARMACOVIGILANCIA

Consecutivo No. Fecha de Diligenciamiento ‘ %a/QA?/‘ZQ%6 ‘

(uso de la Direccién Técnica)

A. INFORMACION DEL PACIENTE

1. Apellidos 2. Nombres 3. Documento de Identificacion
Tipo No.
4. Sexo |5. Fecha Nacimiento (Pediatricos6. Edad Actual 7. Entidad de Afiliacion 8. No. Contrato o Afiliacion
mh | W .
\:l F DD MM AAAA ANOS MESES “ EPS Sanltas

9. Datos Importantes de la Historia Clinica del Paciente (alergias, embarazos, patologias o medicamentos administrados simultdneamente)

-Paci I e Hipotiroidismo

B. DESCRIPCION DEL EVENTO EN EL PACIENTE

1. Tipo de Evento (Marque con X, segun corresponda) 2. Fecha Inicio del Evento 3. Peso Paciente en el Evento (Kg)|

| | Reaccién adversa || Falla terapéutica ‘
DD MM

4. Descripcion clinica, diagnéstico, comorbilidad, otros medicamentos ingeridos y circunstancias relacionadas

-Paciente con antecedentes de Hipotiroidismo en tratamiento con Levotiroxina, sin lograr metas de TSH, por lo cual
se continua tratamiento con Levotiroxina Eutirox.

5. Resultado del Evento (Marque con X, segun corresponda)

| | Amenaza ala vida [x| Discapacidad [ | Intervencion [x] otro: Falla terapéutica
D Anomalia congénita D Hospitalizacion D Muerte D Incapacidad por dias
6. Examenes de laboratorio practicados, resultados, fecha aproximada de realizacién y observaciones
-TSH

C. INFORMACION DEL MEDICAMENTO Y/O DISPOSITIVO MEDICO CAUSANTE DEL EVENTO

Concepto Medicamento 1 / Dispositivo 1 Medicamento 2 / Dispositivo 2 Medicamento 3 / Dispositivo 3
1. Nombre medicamento / dispositivo Levotiroxina

2. Marca medicamento / dispositivo Eutirox.

3. Forma farmacéutica (sslo en medicamen Tableta

4. Concentracion (100 mg, 500 mg, etc.) 75 mcg

5. Dimensiones (sélo en dispositivo)

6. Dosis y frecuencia 1 tableta via oral en ayuno

7. Via(s) de administracion Via oral

8. Laboratorio fabricante

9. No. de lote (si se conoce)

10. Fecha de expiracion (si se conoce)

11. Fecha en la que inicio el uso del ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
medicamento o dispositivo DD MM ARAA DD MM ARAA DD MM ARAA

12. Fecha en la que finalizé el uso del ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
medicamento o dispositivo

DD MM AAAA DD MM AAAA DD MM AAAA
13. ¢ El evento desaparecio al retirar . . .
el medicamento / dispositivo? D Si D No D NA D Si D No D NA D Si D No D NA
14. i El evento reaparecié al . . .
reexponerse el paciente? D Si D No D NA D Si D No D NA D Si D No D NA
D. INFORMACION DEL FUNCIONARIO QUE REPORTA EL EVENTO
1. Apellidos 2. Nombres 3. Cargo
Santiago Andres Saldarriaga Giraldo Medico 1\
4. Empresa en la que labora 5. Ciudad de la Empresa 6. Teléfono de la Empresa _ ,‘
ASI IPS Tulua- Valle del Cauca +572 667 67271 j’
M: Masculino  F: Femenino NA: No Aplica 1 MRL v:}'-"-' ENREMF
CENTRAL DE PROCEDIMIENTOS Solo Original "‘.;) 7 r Eeﬁ\ﬂ.‘.r%{w_j—\‘j_‘m
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