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FORMULARIO DE NOTIFICACION PARA EVENTOS ADVERSOS A LA INMUNIZACION (ESAVI) PARA COVID-19

P
Wwa

Datos personales del Paciente
Numero de Cédula del Paciente:

Nombres y Apellidos del Paciente:

Fecha de Nacimiento (dd/mm/aaaa):

Grupo de Edad por afios

18-39 | 40-e60[ ]

Sexo Mascul‘ino Embarazada
Femenino Lactante
Datos de Residencia
Departamento
Distrito/Ciudad
bireccion
Teléfono
Edad | afios |meses

>a60|:|

Datos del Notificador *

Notificador *

Profesién *

Teléfono *

E-mail *

Departamento

Distrito

Establecimiento

Fecha de captacion del paciente (dd/mm/aaaa)

Fecha de notificacion(dd/mm/aaaa)

Nombre del Establecimiento de Salud - Lugar de Vacunacion

Hospitalizacion I:l Discapacidad

Evento médico importante (Especificar..)

Amenaza de vida

Muerte

Distrito | | Regidn Sanitaria |
Vacuna Diluyente
Marca Fech H Dosis , Fecha de ; Fecha de Fecha y Hora de
. y echa d.e’ ora d.e, Numero de Lote . Numero de Lote . Y .,
Fabricante Vacunacién | Vacunacion | 1ra /2da Vencimiento Vencimiento | reconstitucion

Fecha de inicio del evento adverso | | Hora de inicio: | | |

Dolor Fatiga Mialgia Convulsion

Calor Cefalea Ictericia Apnea

Rubor Sudoracion Rash Edema

Tumefaccion Somnolencia Paralisis de Bell Hemiplejia

Necrosis Irritabilidad Hemiparexia Arritmia Cardiaca

Fiebre Voémitos Anafilaxia Alergia Leve

Nauseas Diarrea Artralgia Otros (describir):
Descripcion del evento adverso (signos y sintomas)
El evento adverso es considerado | Grave | |No grave (En caso de Grave marcar abajo)

Anomalia congénita

Recuperado con secuelas No Recuperado

RFSULTADOS:
En recuperacién Recuperado
Muerte Fecha del deceso (dd/mm/aaaa) |

| | Autopsia: Si

No

Desconocido

Desconocido

Historial médico, (describir patologias de base, alergias, otros.)

Para completar en el primer nivel de decision

Necesita Investigacion: Si

No

Fecha de investigacion (dd/mm/aaaa)

Fecha de recepcidn de la notificacion (dd/mm/aaaa)

OBS.: EN CASOS GRAVES COPIA DEL EXPEDIENTE CLINICO SE REMITIRAN AL NIVEL CENTRAL (PAI) POSTERIOR AL ALTA O

FALLECIMIENTO DEL PACIENTE




