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	Paciente    animal   (                                         ser humano ( (para seres humanos indicar solo peso, edad y sexo)

	Especie
	Raza o tipo
	sexo
	Estado
	Edad
	Peso
	Razon del tratamiento

	
	
	Hembra (
	Castrado (
	
	
	

	
	
	Macho   (
	Preñado  (
	
	
	

	
	
	
	Lactante  (
	
	
	





	
	1
	2
	3

	Nombre del medicamento veterinario
	
	
	

	Principio activo
	
	
	

	Forma farmacéutica y concentración (ej: tabletas 20 mg)
	
	
	

	Número lote/vencimiento
	
	
	

	Vía/sitio de administración
	
	
	

	Dosis y frecuencia
	
	
	

	Duración del tratamiento o exposición: día de inicio y día final
	
	
	

	Quíen administró el medicamento (veterinario, dueño, otro)
	
	
	

	Cree que la reacción se debe al medicamento?
	Si (     No (
	Si (     No (
	Si (     No (

	Se utilizó según el prospecto?
	Si (     No (      No sabe (
	Si (     No (      No sabe (
	Si (    No (    No sabe (

	


	Indique si la reacción adversa ha sido tratada, cómo y cual fue el resultado

	La reacción se trató    no   (       si ( 

(comente el tratamiento)

Resultado:  Murió  (          se recuperó con secuelas   (       se recuperó totalmente   (          otro  (  







Cátedra de Farmacología


Chorroarín 280


1427 Buenos Aires, Argentina


� HYPERLINK "mailto:farmacovigilancia@fvet.uba.ar" ��farmacovigilancia@fvet.uba.ar�


www.fvet.uba.ar/farmacologia/index.htm











FARMACOVIGILANCIA VETERINARIA





NOTIFICACIÒN DE REACCIÓN ADVERSA 














Reacción adversa    en animales   (                                 en seres humanos   (  





Nombre y dirección del notificador (optativo, puede ser sólo lo necesario para canalizar la respuesta)





Teléfono o e-mail:


Veterinario (   dueño/criador  (  otro  ( (explique) .............................................................................


Autorizo a revelar mi identidad   si   (        no    (                         





























DATOS DEL PACIENTE





DATOS DE LA MEDICACIÓN ADMINISTRADA (si necesita más lugar por favor utilice otro formulario) 








Problemas clínicos concurrentes   No (      Si (  (comente)





Estado general de salud del animal al momento de la administración del medicamento sospechado


buena (        regular  (         malo  (      crítico    (





Número total de animales tratados ......................... con signos ................................. muertos ..........................





Si la reacción se produjo en personas, por favor complete la siguiente información





Ocupación (ej: veterinario, cuidador, propietario) ..........................................................................................


Contacto con el animal tratado  (         Ingestión oral                    (                Exposición tópica                       (


Exposición ocular                       (         Exposiciòn por inyección  (                Otro (deliberado ....)                   (





Las reacciones adversas producidas en personas serán notificadas al Servicio de Farmacovigilancia, ANMAT











La reacción reapareció después de readministrar la medicación    si  (     no (      no corresponde ( 





La reacción disminuyó después de discontinuar la medicación      si  (     no (      no corresponde ( 





Tiempo transcurrido entre la administración de medicamento y la reacción  (minutos, horas o días)





Fecha y duración de la reacción adversa (minutos, horas o días)





DESCRIPCIÓN  DE LA REACCIÓN ADVERSA (Problemas de seguridad en animales o personas). Si detecta un efecto terapéutico no conocido, consignelo en este espacio
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