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Fecha: Septiembre 2019 

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA REPORTES DE SOSPECHA DE 
REACCIONES ADVERSAS 

POR EL USO DE MEDICAMENTOS  
Droguería Ramón González Revilla. 

1-Datos importantes.                             Fecha: 
      Nombre del Paciente: 
      Cédula: 
      Dirección: 
      Teléfonos:                                   Correo electrónico: 
      Edad: 
      Sexo: 
 

Usted  luego de realizar el reporte, está de acuerdo que la información 
facilitada, pueda ser utilizada por el Laboratorio Fabricante del producto: 
 
SÍ________            NO_________ 
 

Usted está de acuerdo que el Laboratorio Fabricante del Producto lo 
contacte: 
  
SÍ_______       NO _________     
 

Desea agregar algún comentario: 

Gracias por su reporte 
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