REPUBLICA DEMOCRATICA DE SAO TOME E PRINCIPE X% EMEHFE LR EHEME
MINISTERIO DA SAUDE T4

S
N

CENTRO NACIONAL DE FARMACOVIGILANCIA
ERXAGWA R R A LB LR 4 % b
ASSISTENCIA DA CHINA

FORMULARIO DE NOTIFICACAO DE EFEITOS ADVERSOS DE MEDICAMENTOS, VACINAS E PRODUTOS PARA A SAUDE

BYIRT R EEM AR RN LR

PACIENTE BEER

Nome (#:44) Idade (% Sexo (PH571) Peso (kg) Altura (cm)

Paciente do sexo feminine esta gravida? 2 P & & PR 42: []Sim & [_IN&o 15

Data da Ultima menstruacdo A& H 4215 [4]:
[ ] Tabaco(Hi4H) [ ] Alcool(i®) [ ] Remédio tradicional (H ‘#4=3% =1 1%)

[ ] Tratamento cronico (especificar) & 75 it H] TRIT 18R 259

Historia médica relevante, reacdo ao medicamento, exames laboratoriais, comentdarios (adicionar uma folha

adicional, se necessario) HEANFEIBA I 5, ARZGJE B, A6 A S S50 AP

Adress HiJIE: oo TElL BEREAE: s Ville/village B FE : oo,

MEDICAMENTO(S) E/OU PRODUTO(S) TOMADO NO PERIODO %5 AHKA5 B
Local de | Modo de Dosagem Periodo

MR% A administracdo
Fim ¥ REER

Motivo de

Nome comercial Data de
validade compra administracao

HRH T S Hh A IESPIE:N RZiE | Inico FFiR

ltem de verificacdo #2555 H: [_] Decidir por si [ Azl Recomendagdo por farmacéutico #5247

[ Erro terapéutico 97 Hi5
Se vacina: qual?Z A2 O de lote PEEHE S vacina LS
solvente V&7t 5

Local de vacinagao JE BRI HIL At covveeeecee ettt
|:| Pablico AR I:I Privado FA37. & P I:I Campanha de vacinacdo KA A E 5




MINISTERIO DA SAUDE P43
CENTRO NACIONAL DE FARMACOVIGILANCIA
ERAEGYA R RN HLFEILE 24 £

ASSISTENCIA DA CHINA

REPUBLICA DEMOCRATICA DE SAO TOME E PRINCIPE X% EMEHFE LR EHEME %@

EFEITO(S) ADVERSO(S) ZHPIA R M
Descri¢do do efeito indesejavel /4~ [ 2 W FEAH A -

Data de aparecimento H{ i [A]
minutos 43/ horas /NFJ /dias /més H (marque a nota atil iHHRAEAS R e W H PR 18] B AAE H @ 24iE )

Avaliagdo FLIR PEAE Meio de tratamento Y857 FE
|:| Recuperado k& [ ]Complicado Jf & JiE L] internamento £Ef:14 7
|:| Sequéncias JEIEAE [ ] Morte BT [] Prolongamento de internamento ZEK A Fic i (7]
[] Ainda n3o curado ARk E [] Tratamento corretivo 24 1IE7G T F B
] Prognéstico vital il 5 AN

Parada de medicamento J& 75/5%: [1sim /& [IN3o 7 Diminuicio de dose de medicamento #fE ik &: Sim &/ Nio 7

Efeito adverso apos de mudancga de dose r 5 i & J5 A B e M ARk :
[ |Desaparecido filkii§% [ ] Diminuido iEARIEE [ ] N&o aplicavel JEHA 254k
Se existir os efeitos adversos quando tomar novamente os medicamentos? 1524 Jim B35 F 24 42 &5 BRI B . ?

[] simz2 [] Néo 7

Informagdes de efeitos adversos AR RN FIREEE

i A2
Nome %44 Telefone/Fax X &R HLIE/fEH DATA H i Assinatura 254 :

|:| Parteira B~ 1 |:| Enfermeira 71 |:| Outros HAth

Regido Hi[X Distrito & Posto sanitario TAEAL#4) Sector = A

Informades do paciente permanecem estritamente confidenciais

Xt R B A RN _EIRE(F B HAT IR P



