K77 ANMAT

Alimentos y Tecnologia Médica

“Las notificaciones son voluntarias, espontaneas y confidenciales”

SISTEMA NACIONAL DE FARMACOVIGILANCIA
BUPIVACAINA: COMUNICACION DE SOSPECHA DE

FALTA DE EFECTIVIDAD

Pais: Argentina

Provincia:

DATOS DEL PACIENTE:

Apellido (INICIAIES).....c..vviveeeeiie i
Nombre (iNICIAIES). ........eeieeeiieiie e

Sexo FLI
El paciente se encontraba: Nervioso Ol Relajado Ol
Poseia anormalidades anatdmicas vertebrales (cifosis, escoliosis):
si 1 No[d
Posicién: Supina Ll
Sentada
Otra posicién
Deshidratado: Si [ No [

Condiciones médicas relevantes:

Embarazo: Si [ ] No[]

Interacciones:

¢ Mezcla con otros farmacos en la misma jeringa?: No Osid
¢ Cudles?

DATOS DE LA ADMINISTRACION

Anestesia: Bupivacaina |
Bupivacaina hiperbarica [ ]
Médico tratante: Anestesista titular ]
Residente de anestesia [
LUGAT s
Fecha: / /
Dosis:

+Se repiti la dosis? Si (1 No[]
Si se repitid, ¢ cuanto tiempo transcurrié desde la primera dosis?

Insercidn de la aguja:..........ocouvieiiiiiiiiiee e
Pérdida de liquido al inyectar: Si O no O

Fraccionamiento:
Fraccionamiento en jeringas previo a la cirugia: Si LI No
Tiempo de fraccionamiento antes de la cirugia: minutos..... horas......

¢ Se detectaron reportes similares?

sikd  Nold

$CUANEOS PACIENTES?.....eivve e
Fecha: / /

Medicacion concomitante:

¢ Tratamiento con otros farmacos? Si O No[d

DATOS DEL MEDICAMENTO CON SOSPECHA DE FALTA DE EFECTIVIDAD

Nombre Genérico Nombre Comercial Laboratorio Forma farmacéutica NUmero de Fecha de N°Lote/ serie
certificado vencimiento
Bupivacaina
ENVIO DE MUESTRA DATOS DEL COMUNICADOR
¢ Se envia muestra del producto con la supuesta falta de efectividad? Avellido v Nombre
Si 0 No [] p y DI
Cantidad de unidades enviadas: .........o e oo Lugar de trabajo..........eeeiiiiiieiiiee e
DIFBCCION. ... ettt ettt
Fecha de la deteccion de la falta de efectividad: |recmlc?n
/ / (Dia/Mes/Afio) PrOfESION. ...t
Fecha de este reporte: TeIEFONOIFAX. ...ttt
/ / (Dia/Mes/Afio) EoMail. ..o
PARA USO DEL DEPTO. DE FARMACOVIGILANCIA
Imputabilidad
i Notificacion N°:
Seriedad
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