FORMULARIO — Farmécia

"‘ FUNDACAD
mnvn NOTIFICAC/TO DE SUSPEITA DE REACAO ADVERSA A

MEDICAMENTOS OU DE DESVIO DE QUALIDADE DE
MEDICAMENTOS
Codigo: F.HABF.053 Versdo: 00 Elaboragdo: 30/08/2022

SIGILOSO
Nome completo do paciente:
Data de Nascimento do paciente: / / Atendimento:
Sexo: Peso: Setor:

Em caso de gravidez, indicar o tempo de gestacao:

Citar o nome dos medicamentos que o paciente fez uso, prescritos ou ndo. Incluir: automedicacao, fitoterapicos, chas e
outros. Cite os suspeitos em 12 lugar. Nao mencione os usados para tratamento da reacao.

Nome . Via de Volume e Tempo de Data inicio | Data fim .
. Dose didria . . ~ Lote Fabricante
comercial Adm. Diluente infusdo de uso de uso

Andlise técnica da preparacdo e administracdo do medicamento:

Via de administracdo correta: () Sim ( ) Nao
Volume adequado: () Sim ( ) Nao
Diluente compativel: () Sim ( ) Nao
Tempo de infusdo correto: () Sim ( ) Nao

* Campo exclusivo para uso do farmacéutico

Descricdao da Reagdo Adversa. Se o paciente ainda ndo se recuperou, assinale o campo'data do fim" com um traco.

Reagao Data do Inicio Data do Fim Sequelas (se houver)
Doencgas Concomitantes () Etilismo () Hipertensao ( ) Cardiopatia
() Hepatopatia () Desconhecidas ( ) Diabetes () Nefropatia
() Tabagismo
Alergia a outras reagdes prévias ao medicamento? () Outros:
() Sim ( ) Nao
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Informagdes Adicionais

1. Obito ( )Sim ( ) Ndo Causa Mortis:
2. Necessitou de Internacdo? ( )Sim ( ) Nao
3. Prolongou a internagdo? ( )Sim ( ) Nao
4. Ameacou a vida? ( )Sim ( ) Nao
5. Areacdo melhorou ou desapareceu apds a retirada ou diminuicdo da dose? ( ) Sim () Ndo ( ) N/A
6. O evento reapareceu apos a reintroducdo do medicamento? ( ) Sim () Ndo ( ) N/A
7. Qual foi a conduta tomada?
Suspeita de Desvio de Qualidade
Nome do Medicamento e/ou Material:
Nome do Fabricante:
Endereco do Fabricante:
Data de
Ne do Lote: Validade: / /
Forma Farmacéutica (p/medicamentos):
Descricdo detalhada do desvio:
Dados do Notificador
Nome completo:
Profissdo: Setor:
N2 de inscri¢gao do Conselho: Data da Notificacdo: /
Assinatura e Carimbo:
Andlise Farmacéutica
Queixa Técnica, evento, e/ou reacgdo sujeito a notificacdo: () Sim ( ) Nao
VIGIMED - Ne.
NOTIVISA - N2,

Resultado do algorismo de Naranjo - Causalidade:

*Apenas para notificagdo que envolvam medicamentos

Nome do Avaliador:

Assinatura e Carimbo:

Data da analise: /]
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