FORMULARIO — FARMACIA

,“ FUNDACAD
movn NOTIFICAC/TO DE SUSPEITA DE REACAO ADVERSA A MEDICAMENTOS

Cddigo: F.HABF. 053 Versdo: 01 Elaboracgdo: 22/12/2023
Nome completo do paciente: Atendimento:
Sexo: Peso: Setor: Leito: Data de nascimento:

Em caso de gravidez, indicar o tempo de gestacao:

Citar o nome dos medicamentos que o paciente fez uso, prescritos ou nao. Incluir: automedicagao, fitoterapicos,
chas e outros.

. T Datad .
Nome Dose Viade | Volumee empo . ? .a € | patafim .
. .o . de inicio de Lote Fabricante
comercial diaria adm. diluente . " de uso
infusao uso

Analise técnica da preparag¢ao e administracdo do medicamento:
* Campo exclusivo para uso do farmacéutico
Via de administracdo correta ()Sim ( ) Nao
Volume adequado: ()Sim ( ) Nao
Diluente compativel: ()Sim ( ) Nao
Tempo de infusdo correto: ()Sim ( ) Nao

Descricao da Reagao Adversa. Se o paciente ainda nao se recuperou, assinale o campo "data do fim" com um trago

Reagdo Data do Inicio Data do Fim Sequelas (se houver)

Doengas concomitantes

() Etilismo () Hipertensado () Cardiopatia ( ) Hepatopatia
() Desconhecidas ( ) Diabetes () Nefropatia () Tabagismo

Alergia a outras rea¢des prévias ao medicamento?
()Sim ( ) Nao
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CAPIXABA

FORMULARIO — FARMACIA

NOTIFICACAO DE SUSPEITA DE REACAO ADVERSA A MEDICAMENTOS

Cddigo: F.HABF. 053 Versdo: 01 Elaboracgdo: 22/12/2023

Dados do Notificador

Nome completo:

Profissdo:

Setor:

N2 de inscricdo no Conselho:

Data da Notificacao:

Assinatura e Carimbo:

Analise Farmacéutica

Reacdo sujeita a notificacao:

() Sim ( ) Nao

Epimed — N2:

Se sim:
VIGIMED — N@

Resultado da Causalidade:

Parecer do Farmacéutico:

*Nome do Avaliador:

Data da analise:

Assinatura e carimbo:

Adaptado de: Notivisa — Sistema Nacional de NotificagGes para a Vigilancia Sanitaria. Formulario para Notificacdo de
Eventos Adversos a Medicamento — Profissional da Saude. ANVISA, BRASIL.

Adaptado de: Revista Qualidade HC - Desenvolvimento de instrumento para avaliagdo de notificagGes de suspeita
de eventos adversos a medicamentos
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