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FORMULÁRIO DE NOTIFICAÇÃO DE REAÇÕES ADVERSAS A MEDICAMENTOS E DESVIO DE QUALIDADE - CONSUMIDOR
1ª Vez (   )    Continuação de um caso  (   )  
1. Dados do Consumidor
	Nome:          

	Idade ou data nascimento:
	Peso em Kg :
	Sexo: Fem. (   )   Masc. (   )

	Telefone:
	E-mail:

	Estabelecimento de Saúde onde é atendido:

	Endereço:


2. Dados do Comunicador (caso não seja o próprio consumidor)
	Nome ou iniciais: 

	Parentesco:
	Telefone:


3. Histórico de saúde relevante

	História de alergia (especificar):

	Gestante (quantos meses):
	Problema de rins: S (   )   N  (   )   

	Outros (outras patologias, tabagismo, alcoolismo, etc):


4. Medicamento(s) suspeito(s) de causar o problema de saúde 

	
	Nome comercial ou genérico
	Nº lote
	Dose por dia
	Início do uso
	Fim do uso
	Motivo do uso

	A
	
	
	
	
	
	

	B
	
	
	
	
	
	

	C
	
	
	
	
	
	


	
	Medicamento adquirido no

SUS-VR?
	Local de aquisição (estabelecimento de saúde)
	Paciente já fez uso do medicamento anteriormente?

	A
	S (   )   N  (   )   Qual?
	
	S (   )   N  (   )   Qual?

	B
	S (   )   N  (   )   Qual?
	
	S (   )   N  (   )   Qual?

	C
	S (   )   N  (   )   Qual?
	
	S (   )   N  (   )   Qual?


5. Outros medicamentos utilizados (por receita médica ou por conta própria)

	Nome comercial e denominação genérica
	Dose por dia
	Início do uso
	Fim do uso
	Motivo do uso

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


6. Reação adversa (descrever o caso detalhando o que é sentido pelo consumidor) 

	
	Data início reação
	Data fim reação
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