ﬁ CEFACE CENTRO DE FARMACOVIGILANCIA DO CEARA mgtiﬁca@éo

Ndo deixe de preencher a ficha de notificagdo caso algum dado seja desconhecido
Qualquer duvida no preenchimento, favor acessar http://www.gpuim.ufc.br/ceface2 ou ligar para (85) 3366-8276 ou (85) 3366-8293

n Suspeita de Reac¢do adversa

A. Dados do paciente
Nome: Idade: Peso: ,__(Kg) Sexo: [1Masculino [J Feminino
Hospitalizado: [1Sim [1Ndo N2 Prontudrio: Hospital:

B. Medicamentos*. Cite o nome dos medicamentos de que o paciente faz uso, prescrito ou n3o. Incluir: automedicag3o,
fitoterapicos, chas e outros. Cite os suspeitos em 12 lugar. Ndo mencione os usados para tratamento da reagao.

Nome comercial ou genérico(1) Dose Via de Data Motivo do .
diaria adm. o e uso Lote Fabricante
!/ !/
!/ !/
!/ / /
!/ / /
!/ / /

(1) Se o medicamento for manipulado, informe a férmula, e, se genérico, é indispensavel informar o fabricante.

C. Descrigcdo da reacdo adversa. Se o paciente ainda n3o se recuperou, assinale o campo “Data do Fim” com um trago.

Reacdo Data de ITCIO Data do flm da Evolucdo/Seqtielas (se houver)
dareagdo reagdo
/ [/ !/ /
/ [/ !/ /
/ [/ !/ /

Breve relato das reagdes, com dados laboratoriais relevantes.

D. Doengas concomitantes. [ Hipertensdo []Diabetes []Cardiopatia [1Nefropatia [1Hepatopatia [ Etilismo
(] Tabagismo [1Desconhecidas [JOutras. Cite
Alergia ou outras reagdes prévias ao medicamento? [1N3o [1Sim

E. Informagdes Adicionais

1. Obito? [0N3o [ISim Causa mortis:

2. Necessitou de internagao? [INdo [JSim [J]N3o se aplica ou é desconhecido
3. Prolongou a internagdo? [INdo [JSim [J]N3o se aplica ou é desconhecido
4. Ameacou a vida? [INdo [JSim [J]N3o se aplica ou é desconhecido
5. Areagdo desapareceu ou melhorou apds a retirada ou diminui¢do da dose do medicamento?

[INdo [JSim [J]N3o se aplica ou é desconhecido
6. O evento reapareceu ap0ds reintrodugao do medicamento?
[INdo [JSim [J]N3o se aplica ou é desconhecido

7. Gravidez? [INdo [JSim [J]N3o se aplica ou é desconhecido
8. Vocé notificou anteriormente esse caso? [INdo [1Sim [JAAnvisa. Quando / /
[] Outro: / [/

Suspeita de desvio de qualidade

Nome do medicamento (comercial ou genérico)
Nome do fabricante

Centro de Farmacovigilancia do Ceard www.gpuim.ufc.br

Rua Capitdo Francisco Pedro N2 1210 cefaceufc@ufc.br
CEP: 60431-327 Tel. (85) 3366-8276


http://www.gpuim.ufc.br/
http://www.gpuim.ufc.br/ceface2

Endereco completo (vide embalagem)

N2 do lote

Data limite de validade do produto / /
Forma farmacéutica

Descri¢do detalhada do desvio

Erro de Medicagdo
1.Datadoevento [/ / 2. Hora do evento

3. Descreva o erro. Inclua descrigdo/seqiielas dos eventos, tipo de profissionais e servigos envolvidos.

4. O erro afetou o paciente
[JN3o [Sim [llgnorado

Se sim, descrever efeitos nocivos

5. Descreva a evolugao do paciente
[] 1. Recuperado [ 2. Recuperado com seqiielas []3. Em recuperacdo [ 4. Obito [15. Ignorado

6. Indique as causas do erro
[J1. Abreviacdes [12. Nomes similares []3. Distragcdo []4. Célculo/preparacdo [ 5. Rotina de administracdo
[16. Prescrigao [17. Equipamentos []8. Outros. Citar:

7. Indique o local do erro
[J 1. Hospital [J 2. Farmacia L] 3. Clinica [] 4. Posto de saude L] 5. Ambulatério [] 6. Residéncia [J 7. Outro

8 .Complete com o produto envolvido

Nome comercial ou genérico | Posologia | Via de adm. | Data inicio de uso | Data fim de uso | Motivo do uso Lote

9. SugestGes de recomendagdo para evitar esse erro, ou descreva estratégias ou procedimento tomados para prevenir
futuros erros.

10. Notificador

Nome: E-mail:

Profissional: Telefone: ( )

Enderego:
Centro de Farmacovigilancia do Ceard www.gpuim.ufc.br
Rua Capitdo Francisco Pedro N2 1210 cefaceufc@ufc.br

CEP: 60431-327 Tel. (85) 3366-8276


http://www.gpuim.ufc.br/

