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FICHA DE NOTIFICACION E INVESTIGACION
INTOXICACIONES MEDICAMENTOSAS

I. DATOS GENERALES DEL PACIENTE
1Nombre y Apellido:

2Edad: [ ] sAfos [ | «Meses [ |sDias [ | sPeso: | | 7Sexo: sCIN[ [ TTTTTT1T]

o.Domicilio:
. Dpto.: u. Distrito: . Barrio:
wZona: 1Urbana [ | s Rural 15, Pais e Tel [ TTTTTTTTTT]

1. Ocupacion 1o Embarazo 2 Trimestre:

11.CUADRO CLINICO ACTUAL

a1 Fechainicio de Sintomas _ /  / »Fechadeconsulta / /2 Hospitalizacion: SI_ NO__

22 Fecha hospitalizacion __/  / 2.Ingreso a UCI: SI NO__ 2.Fechadeingresoa UCI

Signos y sintomas

27. CARDIORRESPIRATORIO 2 NEUROLOGICOS 20.Coma |:| 30. Palidez

31. Depresion respiratoria | | s2Cefalea | | 33 DIGESTIVOS ~ =Eritema

35. Dolor toracico || 3s.Mareos || s7.Nauseas || s Irritacién conjuntival
39. Irritabilidad || 40.Vision borrosa || s VOmitos ]

42. Taquicardia | 43. Miosis . 44.D. Abdominal L 45. OTROS: (especificar) |:|
46. Sibilancias L 47. Midriasis . 48. Hemorragia digestiva L

4. Disnea || so.Temblores | 5. CUTANEO MUCOSAS

52.Paro Respiratorio | | saConvulsiones | | ssSudoracion ]

s5. Hipotension || e Relajacion del esfinter | | sz.Prurito |

s8. Hipertension | | se.Fasciculaciones || seo Urticaria ]

61. Estridor ||  e2Somnolencia | | e Cianosis L]

I1l. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES
64. Describir:

IV. ANTECEDENTES DE EXPOSICION

71. Hora . 74.N° de

65.N° | e6. Nombre comercial 67. LOTE \i?a Dggéis 7°ir']:ii(i:2a Gltima 72F':i(ralg?a 73'%3222%%8”'& dosis

(mg/dia) toma diaria
1
2
3
4
5
6

7. Circunstancias de la exposicion:

76. Uso habitual 77. Accidental 78. Uso terapéutico 79. Automedicacion & Prescrlpc_lon medica
inadecuada

V. DATOS DE LABORATORIO

81. Tipo de Muestra s2.Fecha T. | ss.Horade 84. Resultado g5. Fecha de g6. Método
muestra T. muestra Resultado

7. Otros Examenes:

VI. CONDICION AL EGRESO
gs. Fecha de Egreso / /

s Tipo de egreso: w0 Alta | | o Fallecido | ] % Referido [ | s Establecimiento de Referencia
VIl. DATOS DEL NOTIFICANTE:

w. Institucion: . Region Sanitaria:

9. Nombre del Notificante: o7.Fecha de notificacion: / /




