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Amor pela vida




	DEPARTAMENTO DE GARANTIA DA QUALIDADE 
	FORVIT00816

	
	RELATÓRIO DE FARMACOVIGILÂNCIA FORÇA DE VENDAS 
	          REVISÃO: 00



	Processamento de Farmacovigilância

	Nome produto:
	          

	Lote
	          
	Apresentação:
	          

	Data fabricação:
	          
	Data de validade:
	          

	Indicação:
	          

	Posologia adotada:
	          

	Data início do uso:
	          
	Data término do uso:
	          

	

	Dados do Notificador

	Nome relator:
	          

	Vínculo do relator:
	 FORMCHECKBOX 
  Paciente
	   FORMCHECKBOX 
 Pais                     
	   FORMCHECKBOX 
 Farmacêutico          
	        FORMCHECKBOX 
 Médico 
	   FORMCHECKBOX 
 Distribuidor
	     FORMCHECKBOX 
 Outro:

	Endereço:
	          
	
	
	
	
	

	Telefone:
	          
	
	
	
	
	

	

	Dados do Paciente

	Nome do paciente:
	          

	Cidade:
	          
	UF:
	          

	Sexo:
	 FORMCHECKBOX 
 Feminino 
 FORMCHECKBOX 
 Masculino 
 FORMCHECKBOX 
 Não informado
	Data de nascimento:
	          

	Raça:
	 FORMCHECKBOX 
 Branca
 FORMCHECKBOX 
 Negro

 FORMCHECKBOX 
 Amarelo          FORMCHECKBOX 
 Indígena             FORMCHECKBOX 
 Parda                                 FORMCHECKBOX 
 Desconhecida

	Peso (kg):
	Altura (mm):
	Idade (anos):

	          
	          
	          

	Tratamento ambulatorial
	Nº Atendimento
	Data do atendimento

	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

 FORMCHECKBOX 
 SIM
	          
	          

	Paciente internado:
	Nº Prontuário:
	Data da internação:

	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

 FORMCHECKBOX 
 SIM
	          
	          

	Gravidez:
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO
   FORMCHECKBOX 
 SIM
	Lactante:
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO
 FORMCHECKBOX 
 SIM

	Histórico clínico

	Possui exame recente?
	Nome exame:
	Data exame:
	Resultado:

	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

 FORMCHECKBOX 
 SIM
	          
	          
	          

	Possui patologia existente?
	Caso afirmativo, quais?

	
	Tipo
	Data início:
	Data término:

	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 Hipertensão arterial
	          
	          

	
	 FORMCHECKBOX 
 Diabetes
	          
	          

	
	 FORMCHECKBOX 
 Cardiopatia
	          
	          

	
	 FORMCHECKBOX 
 Nefropatia
	          
	          

	
	 FORMCHECKBOX 
 Hepatopatia
	          
	          

	
	 FORMCHECKBOX 
 Etilismo
	          
	          

	
	 FORMCHECKBOX 
 Tabagismo
	          
	          

	
	 FORMCHECKBOX 
 Outras:


	          
	          

	Observações adicionais:

	          

	

	Dados do Prescritor:

	Profissional prescritor:
	 FORMCHECKBOX 
 Médico 
 FORMCHECKBOX 
 Dentista
 FORMCHECKBOX 
 Não informado

	Especialidade do prescritor:
	          
	Inscrição/Conselho
	          

	Autoriza contato:
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

 FORMCHECKBOX 
 SIM
	Meio de contato:
	          


	Dados do evento Adverso (E.A.):

	Descrição do Evento Adverso:
	          

	Data e hora do início do Evento:
	          
	Data e hora do término do Evento:
	          

	Diagnóstico principal para prescrição:
	          

	O evento apareceu após administração do produto?
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

 FORMCHECKBOX 
 SIM

	Com a retirada do produto, o evento adverso:
	 FORMCHECKBOX 
 Cessou
 FORMCHECKBOX 
 Melhorou 
 FORMCHECKBOX 
 Piorou 
             FORMCHECKBOX 
Indiferente 

	Já experimentou o mesmo evento com uso de produto semelhante?
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

 FORMCHECKBOX 
 SIM

	Administrou o produto antes, durante ou depois de refeição?
	 FORMCHECKBOX 
 ANTES            FORMCHECKBOX 
 DURANTE          FORMCHECKBOX 
 DEPOIS                   FORMCHECKBOX 
 EM JEJUM

	O paciente fez uso de algum produto concomitante (Ex: medicamentos, fitoterápicos, chás, sucos)?
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO                FORMCHECKBOX 
 SIM
	Qual?
	          

	Foi administrado produto de outra marca com efeito esperado?
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO                FORMCHECKBOX 
 SIM
	Qual?
	          

	Houve administração de outro medicamento para tratar a E.A?
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO                FORMCHECKBOX 
 SIM

	Medicamento
	Data Início
	Data Término
	Posologia

	          
	          
	          
	          

	          
	          
	          
	          

	          
	          
	          
	          


	Responsável pela captação do Evento Adverso

	Aprovação
	Assinatura
	Data

	Elaborador  
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