Republica de Mogambique
MINISTERIO DA SAUDE

ANEXO 1: FICHA DE NOTIFICAGAO DE REACCOES ADVERSAS AOS MEDICAMENTOS E VACINAS

DEPARTAMENTO FARMACEUTICO
SECTOR DE FARMACOVIGILANCIA

FICHA DE NOTIFICACAO DE REACCOES ADVERSAS AOS MEDICAMENTOS E VACINAS

l:l Informacao Inicial

l:l Informacdo complementar

l:l Unidade Sanitaria DFarma’cia

Nome:

Localidade:

Distrito:

Servico:

Iniciais do doente

_ Peso(KG):__ Gestante I:l Sim I:l Nao
(anos/meses /Sexo: M l:l F I:l

NID Idade gestacional (meses)

Breve Descriao da reaccao adversa

Data de inicio da reaccao....../ .../ ... Data de aplicacao da vacina........ Y .

Insira o(s) medicamento(s) / por ordem de suspeita:

Nome Genérico (DCl) e Forma Dose (Unica, Via de Duracao do tratamento Indicacao para uso | N° de lote /
comercial / Vacina Farmacéutica e | didria, 12, | Administracao / (Concluido/em curso) Validade
dosagem 22 3%) Local de aplicacao | |nicio P—

Resultado da reaccao Adversa Tratamento da reaccao

Risco de vida Recuperou sem sequelas Suspendeu o0 medicamento

Motivou hospitalizacao Recuperou com sequelas Reduziu a dose

Prolongou hospitalizacao Nao recuperou ainda Tratou a reaccao com:

Evento médico importante Morte

Desconhecido

Malformacao congénita

A reaccao adversa reapareceu ap6s
a reintroducao do medicamento?

L)

A reaccao adversa desapareceu ou
diminuiu ap6s a suspensao ou
reducao da dose do medicamento?

L] ][]

Comentarios (dados relevantes da anamnese, laboratdrio, alergias ou outro)

Substituicao terapéutica
(Nome, dosagem, forma farmacéutica)

Nome do Notificador Categoria Profissional Telefone/Fax Data da notificacao

Email:

Obrigado por ter notificado. A sequranca do nosso doente é a nossa maior prioridade!
ESTA INFORMACAO E CONFIDENCIAL
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