& VARIFARMA

Compromiso con la calidad
LATINOAMERICA

INFORMACION Y MEDICACION DE LA MUJER EMBARAZADA

Pais: Argentina  Provincia: Ciudad:
Indicacién de fingolimod: Via de Fecha de inicio del Iniciales del Altura (m) | Peso
administracion | tratamiento paciente (kg)
(dia/mes/afio) (nombre/apellido)
] Oral
L] otro - had
- Fecha de
tratamiento (dia/mes/afio)
(dia/mes/afio)
Y
A
INFORMACION DEL EMBARAZO
Tipo de Fecha de diagnéstico de Fecha de ultima menstruacion Fecha estimada de
notificacion embarazo parto
] Inicial (dia/mes/afio) (dia/mes/afio) (dia/mes/afio)
[] Seguimiento I/ A/ —_/

Riesgos del embarazo

[ Alcohol | [J Tabaco | Otros (especifique)

Descripcion del curso actual del embarazo (ecografia fetal, amniocentesis, valores de laboratorio, etc.)
Adjunte documentacidn si es necesario

Descripcion del parto
(] Parto vaginal ‘ [] Cirugia vaginal en el parto ‘ L] Cesarea
Por favor, adjunte o explique informacion adicional (si aplica)

] No se conoce informacién al respecto

Informacidn adicional (p. ej.: medicacién concomitante, historia clinica, embarazos previos, embarazos ectépicos,
etc.)

Por favor, adjunte o explique informacién adicional (si aplica)

INFORMACION DEL DESCELACE DEL EMBARAZO

- Nacimiento con vida

Nifio(s) sano(s) []

Duracién del embarazo (semanas):

Numero de nifios que nacieron: Por cada nifio, especifique:
Sexo M L1 F [ Peso al nacer (kg):
Sexo M L1 F [0 Peso al nacer (kg):
Sexo M L1 F ] Peso al nacer (kg):
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Anomalia congénita []
Especifique tipo(s):
Por favor, explique o adjunte informacién adicional (si aplica)

Muerte neonatal [ ] Fecha (dia/mes/afio) _/ /
Especifique causa:
Por favor, explique o adjunte informacidn adicional (si aplica)

-Aborto espontaneo (menos de 20 semanas de embarazo) [] Fecha (dia/mes/afio) __/_/

-Muerte fetal prematura (entre 20y 27 semanas de embarazo) [ Fecha (dia/mes/afio) __/_/
-Muerte fetal tardia (mas de 28 semanas de embarazo) [] Fecha (dia/mes/aiio) __/ _/
-Otro (especifique) [] Fecha (dia/mes/afio) __/__/

Muerte materna [ Fecha (dia/mes/afio) __/__/

Causa de muerte:
Por favor, explique o adjunte informacidn adicional (si aplica)

INFORMACION DEL NOTIFICADOR

Nombre y apellido:

Especialidad:

Teléfono:

Correo electrénico:

Consiente hacer seguimiento: Si [ ] No []

Complete y envie este formulario a Farmacovigilancia de Varifarma: farmacovigilancia@varifarma.com.ar
EMULIMOD SE ENCUENTRA BAJO UN PLAN DE GESTION DE RIESGOS.
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