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Repiblica de Guatemala

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
Programa Nacional de Farmacovigilancia

& BOLETA DE NOTIFICACION ESPONTANEA DE SOSPECHA DE REACCION ADVERSA
Y PROBLEMAS RELACIONADOS CON MEDICAMENTOS

(Hoja Amarilla)
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1 Notifique todas las sospechas de reacciones adversas a farmacos.
Notifique en las primera linea el farmaco que considere mas sospechoso de haber producido la reaccion, o bien ponga un asterisco junto al

nombre de los medicamentos si cree que hay mas de uno.
Notifique todos los demas farmacos, incluidos los de automedicacién, tomados en los tres meses anteriores. Para las malformaciones

congeénitas, notifique todos los farmacos tomados durante la gestacion.

4 No deje de notificar por desconocer una parte de la informacion solicitada

LOS DATOS CONTENIDOS EN ESTA BOLETA SON CONFIDENCIALES

DATOS DEL PACIENTE

Apellidos: Nombre:
Sexo:|:| Masculino Edad:
No. De Historia Clinica:
|:| Femenino Peso (Lbs.)

comercial)

INFORMACION SOBRE LOS MEDICAMENTOS
MEDICAMENTO(S) (véase nota 2) Dosis diaria y via de FECHA
(indique el nombre genérico ylo administracion Inicial Final Motivo de la Prescripcion

Laboratorio Fabricante:

Forma Farmacéutica: No. de Lote
Tipo de Evento:
Reaccion adversa al medicamento |:|Otro relacionado con el producto
|:| Falta de Eficacia
FECHA Desenlace (Recuperado,
REACCIONES Inicial Final Secuelas, Muerte, etc.)

OBSERVACIONES ADICIONALES:

DATOS DEL NOTIFICADOR

Nombre: Apellidos:

Centro de Trabajo: Profesion/Especialidad

Email: |Te|éfono: Fecha:

www.medicamentos.mspas.gob.gt

E-mail: farmacovigilancia.gt@gmail.com - Portal Web: www.mspas.gob.gt




