FICHA DE NOﬂFICACi_@N INMEDIATA EN SOSPECHA DE
REACCICN ADVERSA A FARMACOS ANTITUBERCULOSIS (RAFA)

Facha de notificacion: ... /... /...
Datos dei Establecimiento de Saiud :

Nombrede EESS) i cninsaniinnmiinmmnisiiones.  DIRESHDISAICERESA i iinmaminiss

. Datos dei paciente: Registro TB Registro TB MDR
Nombres y Apellidos Historia Clinica:
Sexo (F) (M) Edad: anos Peso Kg. Talla cm.
il. Reaccion Adversa a Farmaccs Antituberculosis (RAFA): Fecha de inicio de RAFA... [../..
Marcar con (x)
1. Nauseas ) 12. Hipoacusia {} 25. Eruptos sulfurosos ( )
2. omitos () 14. Sd. Stevens Jhenson( ) 28. Disminucion agudeza visual( )
3.  Dolor abdominal ( | 15. Insomnio £y 27. Dolor en el sitio inyeccion( )
4. Anorexia i) 16. Erupcion cutanea | ) 28. Trastornos hidroelectroliticos (
5. Gastritis () 17. Sindromegripal () 29. Hipotiroidismo ()
6. Cefajea {) 18, Cambios conducta( ) 30. Sialorrea profusa { )
7.  Malestar General [ ) 19. Depresion () Z1. Trastorno vestibuiar( )
3. Ictericia () 2. Psicosis () 22. Neuritis éptica { )
5. Diarrea 5 21. Insuf. renal sguda { ) 33. Otros (especificar)
10. Mareos {1 22. Convuisicnes iy
11. Parestesias () 23. Polineuropatia ()
12. Artraigia () 24, Campiec color secreciones ()
V. Farmacos antitubercuiocsis Fecha de inicio de tratamiento: ...
Meagicamenio v dosis | N°de tab/ mil. | Medicamento | Medicamento que recibe | N° de tap. / | Medicamento
2n mg. por dia Recibidos por | sospechoso v dosis en mg. perdia | ml. rectbidos | sospechoso de
dia de RAFA por dia RAFA
Marcar (x)
{ marecar x)
Isoniazida Etionamida
Rifampicina Moxifloxacino
Pirazinamida Capreomicina
Etambutol Amoxicilina  +
Estreptomicina Ac. Clavulanico
Cicloserina Amikacina
Kanamicina QPAS
Ciprofloxacina PAS sachet
V. Enfermedades o condiciones patoldgicas coNCOMITANTES: . ........oiirieiiiiime et ca e s e rens ceeaesen s e
Relacicn en el reverso
1. Medicamentos concomitantes:
Nombre del farmaco | Dosis [ Fecha inicio Fecha Final Enfermedad por la que se
| | prescribe
| i
VIl. Manejo de la RAFA:
Suspendio la(s) Si | No Recibio tratamiento para la Si No
droga(s) sospechosa(s) i RAFA
Suspendio todas las Si No Disminuyo dosis [ Si No
drogas
Fracciond dosis Si No | Se hospitalizo Si ] No

Vill. Observaciones : ({ Mencionar examenes de laboratorio solicitados y medicamentos que recibio para RAFA)
Datos del notificador
Médico [] Odontdlogo [] Obstetriz [] Farmaceutico [] Enfermera[] Otro....
O DI ettt ettt et et e ee e teas et e st eennte e es e
Direccign
Teléfono PO s s S s G

Calle Coronel E. Odriozola 103-111 - Uma 27 W 422-0200/ 422-8455/ 4228457 @ 422-8455 E-mail fa

igl ii minsa.gob.pe

Farmacovigilancia Arequipa  Av, de la Salud SN R 242221/ 281936 /235155-120 =-maii; umfarmacowgilanciaagp@gmail. com




INSTRUCTIVO

La presente ficha de notificacién inmediata de sospecha de reaccion adversa a farmacos antituberculosis (RAFA),
es un instrumento de informacién oficial y confidencial.

Responsabie del llenado del formato: RAFA Grave: Notifica médico tratante dentro de las 72 horas.
RAFA No serio v serio: Notifica profesionales de la salud en el término de la
distancia.
Reaccién adversa a farmaco antituberculosis (RAFA) es la respuesta nociva Vv no intencionada que ocurre a dosis
normaimente utilizadas del medicamento con fines profilacticos, de diagnéstico o tratamiente.

Notifique todas las RAFA: serios, no serios, graves.
Anctar la fecha de notificacion de la RAFA: dd/mm/aa.

La ficha de RAFA debe ser llenada en 3 copias:

- 1° copia enviar a farmacia de su EESS, quien remitira a DEMID/DIREMID segtn corresponda.
- 2° copia enviar a la Estrategia TBC-GERESA, conjuntamente con el informe operacional.

- 3°copia adjuntar a la Historia Clinica o ficha clinica del Establecimiento de salud.

| Datos del Establecimiento de salud:
Anctar el nombre completo del puesto, centro de salud, hospital u otra institucién donde se realiza el reporte de la
RAFA.

DISA/DIRESA/GERESA: Anotar el nombre de Ia Direccién de Salud o de la Direccién Regional de Salud o Gerencia
Regional de Salud.

Il Datos del paciente:
Escribir con letra imprenta los nombres y apellidos del paciente que presenta la RAFA.
Reg TB: Escribir 2l nimero de orden del Libro de registro y seguimiento del paciente con TB.
Reg. TBMDR: Escribir el nimero de orden del Libro de Registre y Seguimiento de pacientes con esquema de
retratamiento para TBMDR.
Historia ciinica: Anotar el nimero de historia clinica o ficha familiar segun el establecimiento de salud.
Sexo: Marcar con una X segun corresponda Femenino (F) y Masculino (M).
Edad; Anotar la edad en afios. Peso; Anotar el peso en Kg. Talla: Anotar en Centimetros.

Ill Reaccidn adversa a Farmacos Antituberculosis (RAFA):
Anotar |a fecha de inicio de la RAFA: dd/mm/aa
Marcar de |a relacion que se presenta, con una (X) la (s) reaccion (es) adversa(s) a farmacos antituberculosis
segun corresponda.

IV Medicamentos antituberculosis
Anotar la fecha de inicio del tratamiento antituberculosis.
= Medicamento que recibe y dosis en mg. por dia: Anotar en el recuadro respective del medicamento la dosis en
miligramos por dia que recibe el paciente.
Medicamento sospechaoso de RAFA: Marcar con una X el medicamento sospechoso

V Enfermedades o condiciones patolégicas concomitantes;

1. Diabetes 8. Gastritis 15. Insuficiencia cardiaca
2. VIH 8. Ulcera congestiva

3. ETS ( sifilis, herpes ) 10. Tabaquismo 16. Desnutricién

4. Drogadiccion 11. Hipertension arterial 17. Anemia

5. Alcoholismo 12. Asma 18. Insuficiencia renal

8. Hepatitis 13. Convulsiones 19. Neoplasias

7. Cirrosis hepatica 14. Alteraciones Psiquiatricas 20. Otros

VI Medicamentos concomitantes:
Anotar en el recuadro en nombre del medicamento que recibe para una enfermedad diferente a la Tuberculosis
Anotar la dosis, fecha de inicio, fecha final y la enfermedad por la que recibe dicha medicacion.

VIl Manejo de la RAFA
Marcar con una (X) segun corresponda en el manejo de RAFA.

Vil Observaciones Anotar segun corresponda los examenes de laboratorio solicitados y cual ha sido el
tratamiento que recibid para la RAFA.

IX Datos dei notificador
Anotar la persona que notifica la RAFA.
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REPCRTE DE SEGUIMIENTO DE RAFA

Fecha de notificacion:../.../...
|.Datos del Establecimiento de Salud :

Nombre de EESS:. ..........cocoooviiiiiiiiiiiiiiiiccceeeveeene. DIRESA/DISA/GERESA......e, B
!I.Datos del paciente: Registro TB Registro TB MDR
Nombres y Apellidos Historia Clinica:

lIl.LFecha Final de RAFA... .../ ./ ...

V.Manejo:
Se utilizé medicamentos para manejo de RAFA Si . NC |
Se realizo Reto: Si | NO
I Se realizé desensibilizacion ' i [ NC

'/ Desenlace:

Remitid RAFA con suspension de medicamento | sl | NC
| Se identificd medicamento(s) sospecnhoso(s)de | 3i ! NC ;
| RAFA l | |
Anotar medicamento(s) sospechoso(s) de RAFA | [
| Reaparecid la RAFA al administrar | 3l ; NG '
nuevamente el medicamento(s) sospechosofs) i |
| Cambio de esquema: Sl | NO
|
Anotar el esquema modificado .
i Requirié Hospitalizacion | Sl NO
|
i . — L .
| Se produje incapacidad permanente Sl NO
| Muerte relacionada al medicamentoc ]. Si NC

OBSERVACICONES (describa cualquier hecho importante relacionade a la RAFA y/o su manejo)

Vi. Datos del notificador

i Médice [] Cdontdiogo [] Obstetriz [| Farmaceutico [] Enfermera [] O0.....corvermrrrmmrrsenrrmenins
| Nombre . G S 4 A A Y B i G B e PR

Direccion
| Teléfono
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INSTRUCTIVO

La presente ficha de reporte de seguimiento de reaccion adversa a farmacos antituberculosis de (RAFA) es un instrumento de
informacion oficial y confidencial.

Responsable del llenado del formato: profesional de la salud.
El reporte de sequimiento de RAFA sera llenado cuando se dé término al manejo de la misma.

El reporte de seguimiento de RAFA sera llenado en 3 copias:
- 1° copia enviar a farmacia de su EESS, quien remitira a DEMID/DIREMID segun corresponda.
- 2°copia enviar a la Estrategia TBC-GERESA, conjuntamente con el informe operacional.
- 3° copia adjuntar a la Historia Clinica o ficha clinica del Establecimiento de salud.

l.Datos dei Estabiecimiento de salud:
Anotar el nombre completo dei puesto, centro de salud, hospital u otra institucion donde se realiza el reporte de la RAFA.
DISA/DIRESA/GERESA: Anotar el nombre de la Direccion de Salud o de |a Direccicn Regional de Salud o Gerencia
Regional de Salud.
il.Datos del paciente:
Escribir con letra imprenta los nombres y apellidos del paciente que presenta la RAFA.
Req. TB: Escribir el numero de orden del Libro de registro y seguimiento del paciente con TB.
Req. TBMDR: Escribir el nimero de orden del Libro de Registro y Seguimiento de pacientes con esquema de retratamiento para
TBMDR.
Historia clinica: Anotar el numero de historia clinica o ficha familiar segun el establecimiento de salud.

lil.Fecha Final de RAFA:
Anctar |la fecha en que termino la RAFA

IV.Manejo:
- Reto: permite identificar el o los farmacos asociado(s) a la RAFA.

Consiste en reiniciar progresivamente |a medicacion, luego de haber suspendido la totalidad de los medicamentos, para tratar
de identificar el farmaco responsable de la RAFA.

- Desensibilizacion: procedimiento con el que se busca rescatar el medicamento al cual se atribuye la RAFA.

Consiste en la reexposicion gradual y progresiva del farmaco. El manejo debe ser con el médico consultor y el los casos graves
con el paciente hospitalizado.

Una copia de este formato lieno debe ser remitida a la Estrategia de Tuberculosis de la DISA/DIRESA/GERESA.
_ Anotar segtn corresponda si se realizé: Reto ¢ desensibilizacion.

V.Desenlace:
Anotar seglin corresponda si 6 no en el desenlace final dela RAFA.
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