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CONFIDENCIAL

NOTIFICACION DE SOSPECHA DE REACCION ADVERSA A UN MEDICAMENTO

1. Por favor, notifique todas las reacciones a farmacos recientemente introducidos en el mercado y las reacciones graves o raras a otros farmacos
(vacunas, productos odontoldgicos y quirdrgicos, antisépticas, DIU, suturas, lentes de contacto y liquidos también deben ser considerados
medicamentos)

2. Notifique en la primera liriea el formaco que considere mas sospechoso de haber producido la reaccién, o bien ponga un asterisco junto al
nombre de los medicamentos si cree que hay mas de uno.

3. Notifique todos los demés férmacos, incluidos los de automedicacidn, tomados en los tres meses anteriores. Para las malformaciones congénitas,
notifique todos los farmacos tomados durante la gestacién. ¢

4. No deje de notificar por desconocer una parte de la informacién que pedimos
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