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NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS SUPUESTAMENTE ATRIBUIDOS A LA VACUNACION O INMUNIZACION (ESAVI)

Datos personales del Paciente Datos del Notificador
Numero de Cédula del Paciente: Notificador
I Profesion
Nombres y Apellidos del Paciente: Teléfono [
E-mail
Fecha de Nacimiento (dd/mm/aaaa): Establecimiento
Edad Afios | IMeses ‘ Region Sanitaria
s Masculino Embarazada Distrito
€xo Femenino Sem de Gestacién Fecha de notificacién (dd/mm/aaaa) | | |
Datos de Residencia del Paciente
Departamento
Distrito/Ciudad

Direccidn/Barrio

Teléfono [
Lugar de Vacunacién Nombre del Establecimiento de Salud
Distrito | [ Regidn Sanitaria
Vacuna Diluyente
. Fecha de Hora de . , Fecha de , Fecha de Fecha y Hora de
Marca y Fabricante ., ., Dosis Numero de Lote . Numero de Lote N .
Vacunacion | Vacunacién Vencimiento Vencimiento reconstitucion
Fecha de inicio del evento adverso (dd/mm/aaaa): | Hora de inicio: [ (Formato de 24 horas - 00:00)
Dolor en el sitio de aplicacion Irritabilidad Mialgia Convulsion
Calor Llanto persistente Artralgia Apnea
Rubor Fatiga Rash Edema
Tumefaccion Somnolencia Paralisis de Bell Hemiplejia
Absceso Ictericia Hemiparesia Arritmia Cardiaca
Fiebre Vomitos Anafilaxia Trombocitopenia
Nauseas Diarrea Linfadenitis Meningismo
Sudoracion Cefalea Encefalitis Parestesia
Otros:

Descripcion del Evento Adverso (signos y sintomas)

Factores relacionados al vacunado (Marcar y describir si corresponde)
Paciente alergico:

Presenta patologia previa a la vacunacion:

Enf. Autoinmune I:lHTA I:I Diabetes Infecciosos | |Otros:

Consume medicamentos:

El Evento Adverso derivo en:

Tratamiento ambulatorio l:l Hospitalizacion |:| Discapacidad transitoria I:I Discapacidad permanente

| Amenaza de vida l:l Anomalia congénita I:I Aborto I:I Muerte fetal
| Muerte  Fecha del deceso (dd/mm/aaaa) | | l | Autopsia: siD Nol:l Desconocido

RESULTADOS:
En recuperacion I:l Recuperado I:[ Recuperado con secuelas I:I No recuperado I:' Desconocido
Fecha de recepcion de [a notificacion (dd/mm/aaaa) [ | [ | Clasificacion preliminar:

Para casos graves: Historia Clinica,Evolucion al alta y estudios complementarios o laboratoriales realizados
Para casos de obito: adjuntar tambien certificado de defuncién (formato MSPBS)



