CENTRO DE REFERENCIA INSTITUCIONAL DE FARMACOVIGILANCIA Y TECNOVIGILANCIA DE ESSALUD - [ETSI

ANEXO N° 01

FORMATO DE NOTIFICACION DE EVENTOS SUPUESTAMENTE ATRIBUIDOS A LA VACUNACION E INMUNIZACION (ESAVI)

CONFIDENCIAL

A. DATOS DEL PACIENTE

Nombres o iniciales(*): Edad (*):
Sexo () PesoKg): | DNI () : Teléfono
Semanas de gestacion . .

s6lo qestantes) Lactancia : sid 1 No [1Desc

IPRESS

B. EVENTOS SUPUESTAMENTE ATRIBUIDOS A LA VACUNACION E INMUNIZACION (ESAVI)

Describir el ESAVI (*)

Fecha de inicio del ESAVI (*):

/ /

Hora de inicio del ESAVI
(horas/minutos):

AM

Ll
[1 pM

Fecha final del ESAVI:

Desenlace (Marca con X)
| |Recuperado

‘ No recuperado
| | Desconocido

[J Recuperado con secuela
[ Mortal

Gravedad de la ESAVI (Marcar con X)

| TLeve |

| Moderado |

| Grave

Solo para ESAVI grave (Marcar con X)

| | Miierte

Produjo anomalia congénita

Fecha
| |Pusoen grave riesgo la vida del paciente
| 1 Produjo o prolongd su hospitalizacion

| Produjo discapacidad/incapacidad

Farmacovigilancia activa:

[Tsil Ind

Resultados relevantes de examenes de laboratorio posiblemente asociados al ESAVI (incluir

echas):

Otros datos importantes de la historia clinica, incluyendo Diabetes d Insuficiencia Renal ~ [J Enfermedades autoinmunes |

condiciones médicas preexistentes, patologias Hipertension a Epilepsia O Desnutricién |

concomitantes (consumo de alcohol, tabaco, etc.) Hepatopatias Inmunosupresion.VIH a Of@S:. e |

Alergia: Gravedad

Medicamentos O (Describir: Leve O
Moderado %
Severo

. O —

Alimentos Describir: Leve O
Moderado L]
Severo

Animales 0 [Describir: Leve |
Moderado []
Severo

Picadura de insectos u Describir: Leve O
Moderado []
Severo []

Otras sustancias. O Describir:

! : Leve O

Ejm: medio de contraste,

; I, Moderado []
excipientes (polietilenglicol, Severo L[]
polisorbato,etc.)

ESAV previo a otras ‘Si ] Nombre de la vacuna: .............ccoooiiiiiiiiiiii e No ]
vacunas:
C. VACUNA (S) SOSPECHOSA (*) Diluyente ( si aplica)
Nombre Laboratorio Lote Dosis 12,3 .\/Ia. de - S.iti.o de. ) Fecha de Hora de va.cunaciclin Lote Fec.hg de
adminsitracion adminitracion vacunacion (horas/minutos): vencimiento
O am
pm
O am
em
El paciente recibi6 tratamiento para el evento adverso [1si []No Especifique:
D. MEDICAMENTOS, SUPLEMENTOS DIETETICOS O HERBARIOS ADMINISTRADOS PREVIO A LA VACUNACION:
Nombre comercial y genérico Dosis/Frecuencia Via de adm. Fechainicio Fecha final Motivo de prescripcién
Si VT 1 == 2
¢Recibio otras vacunas en las 4 Gltimas semanas?
NolJ

E. DATOS DEL NOTIFICADOR

Nombres y apellidos(*):

| IPRESS |

Teléfono o Correo electrénico(*):

Profesion(*):

Fecha de notificacién: | |

N° Notificacién:

Los campos (*) son obligatorios

“Gracias por su tiempo, su notificacién puede salvar vidas”

Correo electronico: farmacovigilancia@essalud.gob.pe
Teléfono 265-6000, anexo 1953



