PROGRAMA DE CENTRO
FARMACOVIGILANCIA

INTENSIVA DE — COORDINADOR
CLOZAPINA FABRA CLOZAPINA
ANMAT (Ul \zoonaongssasma s

Disposicion 935/2000

SOLICITUD DE INGRESO AL PROGRAMA DE MONITOREO
PARA PACIENTES TRATADOS CON CLOZAPINA

EMPRESA TITULAR DEL CERTIFICADO: LABORATORIOS FABRA S.A.

NOMBRE Y APELLIDO DEL MEDICO TRATANTE:

MATRICULA PROFESIONAL: TEL:

INSTITUCION:

NOMBRE Y APELLIDO DEL PACIENTE:

D.N.I/LE/LC. D D D D D D D D Fecha de Nacimiento: D D/D D/D D

cODIGO UNIVOCO™

Internado: | |

FECHA DE ENTRADA AL PROGRAMA: Ambultorio: [

SEXO: F M EDAD: ANOS

Nombre y apellido del familiar del paciente:..........coeveieeeeeeeee e
Teléfon0:. ..o, ML
DIAGNOSTICO:

Enfermedad psiquiatrica Detallar .......coeeeeeeeeeeee e
Enfermedad neuroldgica DEtallar ....covveieeeee

MEDICACION CONCOMITANTE:

Carbamazepina D

Benzodiazepinas D
Otras (especificar)

Fenitoina D
AZT D Ganciclovir D

PATOLOGIA CONCURRENTE:

HIV/SIDA D Neoplasias D

OLrAS (BSPECITICAN) ..uveeieiee ettt ettt ettt e e nene ere s

DOSIS DIARIA:

LUGAR Y FECHA: ..ot

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

*CODIGO UNIVOCO: 1era. inicial del primer nombre + 1era. inicial del primer apellido + fecha de nacimiento.

Telefonos / Fax: 0800-444-2223 & 54 11 2464-6677 E-mail: ccc@fabra.com.ar



