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INFORMACION Y MEDICACION DE LA MUJER EMBARAZADA

Pais: Argentina Provincia: Distrito/ Ciudad:
Motivo de indicacion Via de Fecha de inicio del | Iniciales del paciente: Altura Peso
administracion tratamiento (m) (kg)
dia mes afio Fecha de nacimiento
Oral A dia mes afio
Otro Fecha de fin del R
(especifique cual) tratamiento
dia mes afio Edad (afios):
/ /

INFORMACION DEL EMBARAZO

Tipo de Fecha diagndéstico embarazo Fecha aproximada embarazo Fecha estimada de parto
notificacion
Inicial dia/ mes/ afio dia/ mes/ afio dia / mes/ afio
Seguimiento
Riesgos del embarazo
Alcohol Tabaco Otros (especificar, a continuacion)

Descripcion del curso actual del embarazo (ecografia fetal, amniocentesis, valores de laboratorio, etc.)
Adjunte documentacion si es necesario.

Descripcion del curso del parto (ecografia fetal, etc.)

Parto vaginal | [/Cirugia vaginal en el parto | [ Cesarea

Por favor, adjunte o explique informacion adicional (si aplica)

No se conoce informacion al respecto

Informacion adicional (p.ej.: indicar medicacién concomitante, historia clinica, duracién del embarazo,
embarazo ectopico, etc.)
Por favor, adjunte o explique informacion adicional (si aplica)
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INFORMACION DEL DESCENLACE DEL EMBARAZO

-Nacimiento con vida:
Nifio(s) sano(s) [ ]

Duracion del embarazo (semanas) Por cada nifio, especifique:
Numero de nifios que nacieron SexoM []F Peso al nacer (kg)
SexoM ] F Peso al nacer (kg)

SexoM [JF[]  Pesoal nacer (kg)
Anomalia Congénita ]

Especifique tipo/s:

Por favor, adjunte o explique informacion adicional (si aplica)
Muerte Neonatal Fecha: [/ |

Especifique causal ]

Port favor, adjunte o explique informacién adicional (si aplica)

-Aborto espontaneo (menos de 20 semanas de embarazo) [_| Fecha:__ / /
-Muerte fetal prematura (entre 20 y 27 semanas de embarazo)[ ] Fecha: _/ /
-Muerte fetal tardia (mas de 28 semanas de embarazo) [ ] Fecha:_ / /
-Otro (especifique) L] Fecha:_ /| |/
Muerte materna ] Fecha:__ / /

Causa de muerte:
Por favor, adjunte o explique informacidn adicional (si aplica)

INFORMACION DEL NOTIFICADOR

Nombre y Apellidos: Especialidad:
Direccion Profesional: Cédigo Postal
Fax o Teléfono: ( )

Consiente hacer seguimiento (Si/No): Si No

COMPLETE Y ENVIE ESTE FORMULARIO AL DEPTO DE FARMACOVIGILANCIA DE
LABORATORIO ECZANE PHARMA S.A. POR CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES MEDIOS, EN
FORMA INMEDIATA:

-E-mail: dt@eczane.com.ar

CONTACTE AL RESPONSABLE DE FARMACOVIGILANCIA-
-Tel: (5411) 4222 3494 de 08-17h
RECUERDE QUE ESTE MEDICAMENTO SE ENCUENTRA BAJO UN PLAN DE GESTION DE
RIESGOS
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