MAZ)GaIud

Lo invitamos a recorrer el Instructivo de
Reporte de sospechas de reaccion adversa
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Welcome toAstraZeneca Medical

’

Your location Language *

Mexico 4 Espanol p 4

F

Malaysia

Maldives
Start
Malta

Marshall Islands

Mauritania
Mauritius
Micronesia

Moldova / MongoBa

v
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;. En qué podemos ayudarte?
Seleccione todas las opciones que correspondan

Informar de un evento adverso

Los eventos adversos se pueden conocer como efectos secundarios y se consideran
eventos/reacciones indeseados o inesperados por parte de un medicamento o un dispositivo.

Completar campos obligatorios J Solicitar informacién médica

Las consultas de informacion médica son preguntas médicas o cientificas relacionadas con
nuestros medicamentos y dispositivos.

Informar de una queja de calidad de producto

Las quejas de calidad del producto se refieren a un problema fisico con un medicamento o un
dispositivo y/o su embalaje.

; Cual te describe mejor? -
Soy un...

' Paciente . Profesional de la salud/Personal de Salud

Completar campos obligatorios ®

() Cuidador/Amigo/Familiar /Otro () Empleado AstraZeneca/Vendedor
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¢Quién es el notificador? *

. Paciente Cuidador/Amigo/Familiar /Otro Profesional de

Marque si es "paciente O Salud

Informacioén del paciente

Saludo Nombre Apellido *

Completar con datos personales C

{ Podemos ponernos en contacto con usted si tenemos

. . Si No
Completar campos obligatorios C preguntas adicionales y para responder a su solicitud? *

Demografia

e .
F

::_Fec:ha de nacimiento Edad Grupo Etario
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. . 4 Quién es el notificador? -
Marque si es "Cuidador" ®

Paciente . Cuidador/Amigo/Familiar /Otro Profesional de
Salud

Cuidador

Saludo Nombre Apellido *

W Morales
Completar con datos del cuidador C

Su relacion con el paciente *

Papa

{ Podemos ponernos en contacto con usted si tenemos si . No

Completar campos obligatorios Y preguntas adicionales y para responder a su solicitud? *
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Informacion del paciente

Iniciales del
paciente
Demografia
Completar con datos personales ® Eecha de nacimientn) Edad Grupo Etario
DD v MM v AAAA v

r *
Género al nacer

Femenino v

Etnia

Hispanico v
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Completar la informacion

de sus medicamentos

Completar la informacion

de sus medicamentos

Medicamento/Dispositivo relacionado con el evento adverso

Por favor agregue cada medicamento/dispositivo de manera separada utilizando el boton de Anadir
medicamento/Dispositivo

Medicamento/Dispositivo *

~ Forxiga b4

Ndmero de lote/lote ™ Fecha de caducidad

O Desconocido DD v MM v AAAA v

i Por gqué se toma este medicamento?

;. Como se toma este medicamento?

AstraZeneca
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iPor gqué se toma este medicamento?

;. Como se toma este medicamento?

Dosis Unidad Frecuencia

Fechas de medicamentos

Fecha de inicio Fecha de finalizacion

DD v~ MM ~ AAAA DD v~ MM ~ AAAA ~

| B & '} *
Accion tomada con medicamentos

Completar campos obligatorios ® v

Interrupcion Temporal
. Descontinuado
Reducido
Aumento Operador de dispositivos
Ninguna
No aplicable
Desconocido
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Informacioén del evento

Huaga una lista de eventos adversos individuales con el boton "Afadir un evento”.

Fa *
; Cual es el evento adverso?

Especificar el evento adverso o =
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Informacioén del evento

Huaga una lista de eventos adversos individuales con el boton "Afadir un evento”.

Fa *
; Cual es el evento adverso?

dolor

Fechas en que ocurrio este evento

Fecha de inicio Fecha de finalizacion Duracion del evento

Especificar datos del evento

adverso

DD ~ MM ~ AAAA DD v MM ~ AAAA v v

Resultado del evento
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Relacion Evento-Medicamento

Por favor, proporcione detalles si considera que algtin medicamento/ dispositivo y un evento adverso
estan asociados.

Seleccione el medicamento/dispositivo que usted considera esta asociado con un evento
L] L] *
Completar campos obligatorios O adverso

& Forxiga

;. Existe informacion adicional gue quisiera compartir relacionada con el/los evento(s)
adverso(s)? Por favor incluya medicacion de libre venta, vitaminas o suplementos que
consuma. Por favor NO utilice el nombre del paciente o informacion de identificacion del
paciente (correo electronico, direccion, numero de teléfono)
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Relacion Evento-Medicamento

Por favor, proporcione detalles si considera que algtin medicamento/ dispositivo y un evento adverso
estan asociados.

Seleccione el medicamento/dispositivo que usted considera esta asociado con un evento
Completar campos obligatorios O adverso *

+/ Forxiga

¢ Cual(es) evento (s) adverso (s) cree que esta(n) asociado(s) a este

. . ¥ 1 141 *
Completar campos obligatorios O medicamento/dispositivo?
& dolor
¢Considera que este evento fue Si No Desconocido
Completar campos obligatorios O causado por este medicamento

/dispositivo?
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También puede reportar las sospechas de reaccion adversa

enviando un correo a: patientsafety.mexico@astrazeneca.com.
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Recibira un mensaje de Grﬂ I:'Iﬂs

confirmacion al completar el ®
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reCAPTCHA

Privacidad - Terminos

No soy un robot

Por favor revise los detalles que ha ingresado y confirme que sean correctos antes de enviar su caso

Atrds Al terminar, presione "Enviar"




