GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA

Secretaria da Saude do Estado da Bahia
Superintendéncia de Vigilancia e Protecdo a Saude
Diretoria de Vigilancia Epidemiolégica

FICHA DE NOTIFICAGAO DE EVENTOS ADVERSOS E FARMACOVIGILANCIA DO BENZONIDAZOL

Dados do Paciente

Nome Civil:
Nome Social:

Municipio de residéncia: UF Tel:( ) -
Data de nascimento / / ldade

Sexo ao Nascimento: ( ) M () F () Intersexo

Raca-cor: ( ) Preta ( ) Parda ( ) Branca ( ) Amarela ( ) Ilgnorado

Peso (kg) Esta Gestante? ( ) Sim, Idade Gestacional ( ) Nao ( ) Nao se aplica.

Medicamentos que o paciente faz uso (prescrito ou nao). Cite os suspeitos em 1° lugar.
N&o mencione os usados para tratamento da reacao.

Nome comercial o Viade Data inicio de Motivo )
L. Dose diaria . . Lote Fabricante
ou genérico administracdo uso do uso

Antecedentes Pessoais Sim N&o Sim N&o
Internacdes H [ Hepatopatia H H
Tabagismo H H Diabetes [ H
Etilismo H ] Nefropatia ] H
Cardiopatia ] ] Reacao Adversa Prévia ] ]
Hipertensao [ ] L] ]

Outras:

Reacdo Adversa

Descricao da Reacao

Data deinicio: _ / / .Datadefim: _/ / .



GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA

Secretaria da Saude do Estado da Bahia
Superintendéncia de Vigilancia e Protecdo a Saude
Diretoria de Vigilancia Epidemiologica

Histéria Clinica Resumida

Desfecho da reacao:

Conduta
( ) Suspensédo do Medicamento

( ) Reducéao da Dose. Especificar:

( ) Suspenséo do medicamento concomitante com outros medicamentos em uso (em caso
afirmativo, citar qual):

( ) Nao necessitou de tratamento medicamentoso da reacdo adversa ao medicamento.
Especificar:

( ) Outra. Especificar:

Evolucéo

( ) Recuperado

( ) Reacéo Inalterada

( ) Reacdo em resolucao

( ) Reacao Piorando, Morte Desconhecida, Sequelas, quais

Identificagc&o do Notificador

Unidade de Saude: CNES

Municipio: UF:
Funcao:

Nome do Notificador:

Telefone () E-mail:

Nucleo Regional de Saude:

Data de envio da notificacao: / /




