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Alimentos y Tecnologia Médica

K77 ANMAT

“Las notificaciones son voluntarias, espontaneas y confidenciales”

SISTEMA NACIONAL DE FARMACOVIGILANCIA
MIDAZOLAM: COMUNICACION DE SOSPECHA DE

FALTA DE EFECTIVIDAD

Pais: Argentina

Provincia:

DATOS DEL PACIENTE:
INICIAIES . ..t
PBS0. ettt
B0 .o
Sexo  F[] M[]

DATOS DE LA ADMINISTRACION

[] Indicacién de uso 1: Sedacién ARM en UTI.

Desdefecha: /[

“Vacaciones de sedacion™ Si [ ] No[]

Dosis de mantenimiento (tedrica) de midazolam: 0.03-0.2mg/kg/h.
Dosis de mantenimiento administrada en 24 hs:

NUmero de ampollas....................... BNt e mililitros de:

Cloruro de sodio 0.9%: [

Dextrosa 5%: ]
Otras: (] CUBleS?.. e,
Infusiona............co..... mi/h.

[ Indicacion de uso 2: Anestesia

Dosis (mg/kg 0 mg) administrada.................. cada............. minutos
hasta sedacion.

L Indicacion de uso 3: Otra. ¢ CUAI?..........oveereeeeeeveceeeeeseese oo

Condiciones médicas relevantes:

Insuficiencia hepatica:..... O

Adiccion a drogas........... |
ShoCK:.....cveviivieieciiin, |
Deshidratacion:.............. O
Interacciones:

Medicacion en mismo sachet/jeringa con midazolam:

Ranitidina [
Pentobarbital [ ]

Otra [ GCUAIT e
Se detecto falta de efectividad del mismo lote en otros pacientes?
sitd Nl

$ CUANOS PACIENTES?......oeeiceceeeeeeeere s

Medicacion concomitante:

¢ Requiri6 agregar otra droga para lograr la sedacién? No Osi O
Propofol %

Ketamina

Tiopental Ol

Dosis (mg/kg 0 mg) administrada.................. cada............. minutos Fentanilo 0
hasta sedacion. Otras. AT Y 2
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
Midazolam
ENVIO DE MUESTRA DATOS DEL COMUNICADOR
f'g? envi&muestra d?\llgrodulcztlo con la supuesta falta de efectividad? Apellido y Nomlbre ................................................................................
Cantidad de unidades enviadas: .........o e oo Lugar de trabajo..........eeeiiiiiieiiiee e
Fecha de la deteccion de la falta de efectividad: Dlrecmlc?n ...........................................................................................
/ / (Dia/Mes/Afio) PrOfESION. ...t
Fecha de este reporte: TeIEFONOIFAX. ...ttt
/ / (Dia/Mes/Afio) EoMail. ..o

PARA USO DEL DEPTO. DE FARMACOVIGILANCIA

Imputabilidad

Seriedad

Notificacion N°:
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