Región Latinoamérica y Caribe
REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS 

                                                                Fecha:..................
1. Datos del Reportante

Nombre(*) _________________________
Médico (  ) Farmacéutico ( ) Enfermero ( )  Consumidor  (  )  Otro (Ej.: Pariente) (  )

Teléfono de contacto(*) _________________________   e-mail (*) ___________________
Ciudad ____________________
País(*) _____________________________

2. Información del paciente:

Iniciales: _________

Edad: ___________     Sexo(*)  F (  ) 
M (  )

Nombrar los antecedentes médicos relevantes: ________________________________________

______________________________________________________________________________

Este caso, ¿involucra un embarazo?   Si ( )  No ( )   Semanas: __________
Otros medicamentos en uso (nombre, dosificación, indicación de uso): ​​​​​​​​​​​​​​​_____________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

3. Medicamento de Lilly:

Nombre Comercial (*): __________________Indicación de uso: _______________________
Dosis, frecuencia y vía de administración: ______________________________________
Fecha de inicio:_____________  Fecha finalización(si aplica): __________________

¿El medicamento fue suspendido? Si ( ) No ( ) No sabe ( ). 

¿Fue reiniciado?  Si ( ) No ( ) No sabe ( ).  
N° DE LOTE (si disponible): _______________________
4. Descripción del Evento Adverso(*): 

Describa los eventos ocurridos, detallando las fechas de inicio y fin (si se resolvieron), tratamientos correctivos, diagnósticos, análisis
¿El evento ocasionó lo siguiente: Muerte ( ), amenaza de vida ( ), hospitalización   ( ), discapacidad ( ), anomalía congénita ( ), otros efecto clínicamente significativos ( ).  Ninguno ( )?

5. Opinión de causalidad entre el/los evento/s y la droga y/o dispositivo (si aplica); solo para reportes de Profesionales de la Salud: 

 No (  ) Si (  )  No sabe (  )
6.         En caso de necesidad, ¿autoriza que el equipo de Farmacovigilancia de Lilly se ponga en contacto con usted?    Si (  )    No (  )
*Campos obligatorios a completar

Por favor enviar a la casilla de Farmacovigilancia de Latinoamérica y Caribe: phv_lacmass@lilly.com o por fax al (5411) 4546-4178.
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