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Gobierno
! de Chile

Subsecretaria de Salud Publica
Divisién Prevencion y Control de Enfermedades
partamento de | muniza?ones

ORD B27N° /

ANT.: Ord.54 N°447, del 05 de febrero de 2013 del
Ministerio de Salud /Res. Ex N° 00521 del 18 de
marzo de 2022 del Instituto de Salud
Plblica/D.D.274 del 17 de mayo de 2022 del
Instituto de Salud Publica.

MAT.: Refuerza actualizaciéon e instructivo de
formulario de notificacion de  Eventos
supuestamente Atribuibles a la Vacunacion e
Inmunizaciéon (ESAVI).

SANTIAGO, -1 JuL 2022

DE : SUBSECRETARIO DE SALUD PUBLICA
A :  SEGUN DISTRIBUCION

El Departamento de Inmunizaciones, en su proceso de actualizacion de los distintos niveles de
la red, y con el fin de mantener el flujo y el fortalecimiento de la farmacovigilancia de vacunas a
nivel nacional, refuerza la actualizacion del formulario e instructivo para el reporte de las
notificaciones de Eventos Supuestamente Atribuibles a la Vacunacion e Inmunizacion (ESAVI)
por via manual, el que fue aprobado mediante Resolucién Exenta N° 00521 del 18 de marzo de
2022.

Este formulario debe ser utilizado en los casos que no sea posible realizar la notificacion por
medio de sistema electrénico, dicho formulario e instructivo (se adjuntan) se encuentra en la

pagina web del Instituto de Salud Publica (ISP) en el siguiente enlace:

https://www.ispch.cl/anam ed/farmacovigilancia/vacunas/como-notificar-esavi/

Cabe senalar, que cada ESAVI detectado, debe ser notificado al Subdepartamento de
Farmacovigilancia del ISP, entidad responsable del monitoreo y andlisis de los ESAVI que han
sido reportados y de la vigilancia de la seguridad de todas las vacunas utilizadas y administradas
en el pais, ya sean o no pertenecientes al Programa de Inmunizaciones (PNI).

La notificacién de ESAVI se puede realizar por medio de tres vias:
1.- Sistema de reporte ESAVI-EPRO online, a través del siguiente link: http://esavi.minsal.cl
2.- Formulario de notificacion ESAVI disponible en:

https://www.ispch.cI/anamed/farmacoviqiIancia/vacunas/como—notificar-esa\ﬂ. el que
debe ser enviado mediante correo electronico a: esavi@ispch.cl.




3 - Sistema de notificacion REDRAM (reportes de reacciones adversas a medicamentos, sin
embargo, de igual forma ingresan notificaciones de ESAVI por esta via) se accede en el
siguiente enlace: http://sistemaredram.ispch.gob.cl/farmacovigilancia/login.aspx

Se solicita priorizar las vias anteriores, debido a que esta plataforma no se encuentra orientada
en notificacion de ESAVI.

Se refuerza que toda la informacién recopilada por el notificador, debe ser verificada antes de ser
enviada, corroborando que el reporte cuente con los criterios minimos para ser considerado
valido, teniendo en cuenta que la informacion sea clara y coherente, conteniendo entre otros; los
datos de identificacién del paciente, incluir toda la informacién relacionada a la vacuna
administrada, informacién de contacto del establecimiento vacunador (en caso de ser necesario
recopilar informacion adicional del evento).

Ademas, es de suma relevancia, que se realice una descripciéon completa, detallada y objetiva de
las manifestaciones clinicas presentadas por el paciente, datos como la hospitalizacion, el
tratamiento administrado, examenes y sus resultados en el caso de haber sido realizados. Todos
los reportes de ESAVI deben senalar el nombre y profesién del notificador, datos de contacto y
el establecimiento desde donde se origina la notificacion.

Se les solicita realizar amplia difusién de este documento, con el fin de que esta informacion sea
conocida por todos los niveles y equipos de salud.

Sin otro particular, le saluda atentamente,

eg&eL/\/

_DR. CRISTOBAL CUADRADO NAHUM
SUBSECRETARIO DE SALUD PUBLICA

ARAY

DISTRIBUCION:
- Secretarias/os Regional Ministerial de Salud
- Directoras/es Servicio de Salud
- Encargada PNI SEREMI de Salud del pais.
- Encargada PNI Servicio de Salud del pais
- Subsecretaria de Salud Publica
- Subsecretaria de Redes Asistenciales
- DIPRECE
- DIVAP
- ISP
- Asistencia Remota en Salud
- Departamento de Inmunizaciones
- Oficina de Partes y Archivo
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el FORMULARIO DE NOTIFICACION DE EVENTOS SUPUESTAMENTE

ATRIBUIDOS A VACUNACION E INMUNIZACION (ESAVI)
Campos con * son de llenado obligatorio.

Se solicita rellenar el formulario con letra clara.

‘Gobierno du Chile

Fecha de Notificacion* (DD/MM/AAAA) I/l /

1.- TIPO DE REPORTE*

Inicial I:I Seguimiento |:’

2.- TIPO DE VIGILANCIA *

Espontaneo D Reporte de Estudio Post Comercializacién I:I Reporte en Literatura [:’ Otro |

3.- DATOS GENERALES DEL PACIENTE

Iniciales del Paciente* |:| RUN del Paciente* l l - l

Sexo* Femenino l:l Masculino D Intersex |:| Comuna de residencia del paciente: {

Establecimiento donde recibié las vacunas/Comuna, Region* [

Establecimiento que notifica/ Servicio de Salud* |

Fecha de Nacimiento* (DD/MM/AAAA) l ]/l |/| l Edad al momento del evento* (AA, MM, DD)I |,| I:l |

¢Esta embarazada? si |:| NO |:] No Aplica EI Semanas de gestacion: r I
¢Recién nacido prematuro? Si [:‘ NO D No Aplica Ij Semanas de gestacién: | ’

Declara pertenencia de pueblo indigena: I:I:I (anote los dos digitos correspondientes segun el siguiente listado)

Ninguno Colla Rapa Nui No responde
Alacalufe (kawashkar) Diaguita Yéamana No es posible preguntar el dato
Atacamefo (Lickan Antay) Mapuche No sabe

Aimara Quechua Otro pueblo originario declarado:l

Pais de nacimiento: I

Antecedentes Clinicos*: Patologia de base, alergias, reacciones previas a vacunacion, etc.

(Usar hoja adicional si lo requiere)

Fecha de Vacunacién* (DD/MM/AAAA) | |/| |/| l Hora de Vacunacién (HH:MM) ‘:’l:l

Tiempo transcurrido entre vacunacion
y aparicion de sintomas: Meses: |:, Dias:[:| Horas:l:l Minutos: I:I




FORMULARIO DE NOTIFICACIC'."DN DE EVENTOS SU’PUESTAMENTE
ATRIBUIDOS A VACUNACION E INMUNIZACION (ESAVI)
Campos con * son de llenado obligatorio.

Se solicita rellenar el formulario con letra clara.

4.- VACUNA(S) ADMINISTRADA(S) * complete cada item referente a la vacuna administrada

S = Vacuna Sospechosa C = Vacuna Concomitante

VACUNA
NoO Marca Fecha de Via y sitio
AL ¥oEng Dosis | comercial Lote Vencimiento |administracion

Vacuna SARS-CoV-2
Sinovac

Vacuna SARS-CoV-2
Pfizer - BioNTech
Vacuna SARS-CoV-2
|lAstraZeneca
Vacuna SARS-CoV-2
Cansino Biologics
Vacuna SARS-CoV-2
Moderna

Vacuna SARS-CoV-2
Janssen

Vacuna SARS-CoV-2
Sputnik

BCG

Hepatitis B

Hexavalente

Neumaococica
conjugada

SRP (Tres virica)

Meningocdcica
(A, C, Y, W-135)

Hepatitis A

\Varicela

Fiebre amarilla

dTpa

VPH (tetravalente)

Neumocbcica
Polivalente

Influenza Estacional

Toxoide diftérico
tetanico

IAntirrabica

Rotavirus

Meningococica
Grupo B
Otra ¢Cual?:




5.-TIPOS DE EFECTOS EN EL PACIENTE *

FORMULARIO DE NOTIFICACIQN DE EVENTOS SUPUESTAMENTE
ATRIBUIDOS A VACUNACION E INMUNIZACION (ESAVI)

Campos con * son de llenado obligatorio.

Se solicita rellenar el formulario con letra clara.

Hora de inicio de sintomas (HH:MM) I:I 5|___|
Duracion del Evento: Meses: |:| Dl’as:|:| Horas:‘: Minutos: I:I

Fecha de inicio de sintomas del ESAVI* (DD/MM/AAAA) | ]/I l/l

Describa signos y sintomas de las manifestaciones locales:

Describa signos y sintomas de las manifestaciones sistémicas:

6.- MEDICAMENTOS QUE ESTABA RECIBIENDO EN FORMA CONCOMITANTE A LA VACUNACION*

¢Recibié algln formaco concomitante?  Si I:] NO I:I Desconocido l:'

Nombre del farmaco
Ej.: Ibuprofeno

Dosis / Cantidad:
Ej.: 200mg cada 12h

Periodo de Tratamiento
Ej.: 18/09/2012 a 20/09/2012

7.- TRATAMIENTO DEL ESAVI*

Describa tratamiento:

¢Requirié tratamiento médico y/o farmacolégico? Si I:’ NO I:I Desconocido I:I

Exdmenes realizados: Si D NO D Desconocidol—:l

Describa examenes (si dispone de los examenes, adjuntelos por correo, en caso de no contar con ellos, no retrase el reporte):
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=28l  FORMULARIO DE NOTIFICACION DE EVENTOS SUPUESTAMENTE

ATRIBUIDOS A VACUNACION E INMUNIZACION (ESAVI)
Campos con * son de llenado obligatorio.

Se solicita rellenar el formulario con letra clara.

Gaobierno de Chile

8.- CONSECUENCIA DEL ESAVI EN EL PACIENTE*

¢Requirié hospitalizacién? si I:I NO I:I Establecimiento: |
éProlongé hospitalizacién? si I:I NO |:| Sefiale cantidad de dias: |
éProdujo anomalia congénita? si D NO I:I Describa: r

éProdujo secuelas? st |:| NO I___I Describa: I

éPuso en peligro la vida del paciente? si D NO |___| Describa: r

éProdujo incapacidad permanente o persistente? si I:I NO |:| Describa: |

Diagnoéstico Médico de Ingreso: l

Diagnostico Médico Actual: |

Diagndéstico Médico de Egreso: I

Estado Actual del paciente*

Recuperado sin secuelas I:] Recuperado con secuelas I:] En recuperacién [:I No recuperado |:| Desconocido l:]

FaIIecidol:' Fecha de muerte (DD/MM/AAAA)| |/| I/[ | ¢Se realizé Autopsia? Si |:| NO |:| Desconocidol:]

9.- EVOLUCION DEL PACIENTE*

Como ha evolucionado el paciente después de la ocurrencia del ESAVI?

10.- ANTECEDENTES DEL NOTIFICADOR*

Notificado por:  Médico/a l:l Enfermera/o I:l Técnico en enfermeria I:l Otro (sefialar):

Nombre: | | Establecimiento: I

Direccién: l | Comuna: [

Teléfono: L | Correo Electrénico: L




INSTRUCTIVO DE LLENADO PARA EL FORMULARIO DE NOTIFICACION
DE EVENTOS SUPUESTAMENTE ATRIBUIDOS A VACUNACION E
INMUNIZACION (ESAVI)

El notificador deberd completar cada una de las secciones del formulario, evitando dejar
espacios en blanco. Si desconoce el dato, sefialar “desconocido”. Se salicita completar la
informacion con letra clara y legible.

Los campos marcados con * son obligatorios.

1. TIPO DE REPORTE

Sefiale en el casillero correspondiente si este reporte es inicial 0 es un
seguimiento de un reporte anterior.

2. TIPO DE VIGILANCIA

Espontaneo: Corresponde al caso que es identificado en forma esponténea, es
decir, se produce sin haber una busqueda sistematica de casos y, una vez
identificado, se decide notificar.

Reporte de Estudio Post Comercializacion: Corresponde a un caso que se identifica
a través de una busqueda activa o sistematica de casos, es decir, es detectado con
una metodologia aplicada, la cual estd destinada a detectar y recolectar la
informacion de todos los casos que se produzcan en la muestra o poblacidn
seleccionada. Puede tratarse de estudios clinicos post comercializacion, estudios de
utilizacién de medicamentos, estudios farmacoepidemioldgicos, estudios
farmacoecondmicos, monitoreo intensivo, entre otros.

Reporte en Literatura: Corresponde a la clasificacion de los reportes obtenidos de
casos descritos en la literatura cientifica, en los que no siempre se puede determinar
el origen de la deteccion.

Otro: Esta opcidn estd destinada a clasificar los reportes que no corresponden a un
caso espontaneo ni provienen de un estudio, o bien esta informacidn se desconoce.
Se debe especificar su origen, como por ejemplo, programa de seguimiento de
pacientes.

3. DATOS GENERALES DEL PACIENTE:

Toda lo informacion relacionada con el paciente y el notificador es absolutamente
confidencial.

Fecha de Notificacién: Indicar la fecha en que se realiza la notificacion en formato
dia/mes/afio con niumeros.

Iniciales del paciente: Ingresar cuatro iniciales del nombre del paciente: iniciales de
primer y segundo nombre; y las iniciales de los dos apellidos.
o Siel paciente solo tiene un nombre, se permite ingresar tres iniciales.
o Si el paciente tiene un nomhbre o apellido compuesto, se debe ingresar la
primera inicial del nombre o apellido. Por ejemplo: “Maria De Los Angeles
Garcia Fernandez de Ledn”, las iniciales corresponden a MDGF.
o Si el paciente tiene mas de dos nombres, se deberan registrar las iniciales
de los dos primeros. Por ejemplo: José Pablo Antonio Rodriguez Gutiérrez,
las iniciales corresponden a JPRG.
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DE EVENTOS SUPUESTAMENTE ATRIBUIDOS A VACUNACION E
INMUNIZACION (ESAVI)

* RUN del paciente: indicar el RUN del paciente, incluyendo el digito verificador.
* Comuna de residencia del paciente: Sefialar la comuna en la que reside el paciente.

» Establecimiento donde recibié las vacunas: Indicar el tipo y nombre del
establecimiento donde se administré la vacuna al paciente, identificando su comuna
y region. Ej. Hospital, Consultorio, CESFAM, CECOF, Colegio u otro. En caso de serun
colegio, adicionar el nombre del CESFAM encargado de la vacunacion extramural.

* Establecimiento que notifica: Nombre del centro asistencial que esta realizando la
notificacién del ESAVIy el Servicio de Salud al cual pertenece.

e Sexo: Indicar con una X si es Femenino, Masculino o Intersex.

» ¢Estd embarazada?: Sila respuesta es afirmativa, seleccionar con una X la opcién Si;
en caso de que la respuesta sea negativa, seleccionar con una X la opcion No. Si el
paciente es masculino o no se encuentra en edad fértil, indicar con una X la opcion
No Aplica.

* Semanas de gestacion: Indicar las semanas de embarazo en nlimeros enteros.

* Fecha de Nacimiento: Indicar la fecha de nacimiento del paciente en formato
dia/mes/afo. Utilizar sélo nimeros.

* Edad al momento del evento: Utilizar afios (AA) y meses (MM) o indicar dias (DD) si
el paciente es menor de un mes. Importante: La edad sefialada es la del paciente al
momento del evento adverso.

e ¢Recién nacido prematuro?: Si la respuesta es afirmativa, seleccionar con una X la
opcién Si; en caso que la respuesta sea negativa, seleccionar con una X la opcién No,
indicar con una X la opcidn No Aplica segun corresponda.

= Semanas de gestacion: Indicar las semanas de gestacion en numeros enteros.

* Pueblo indigena declarado: Se debe consultar al paciente o al familiar responsable
de la siguiente forma: ¢Pertenece usted (el paciente) a alguno de los siguientes
pueblos indigenas: Alacalufe o Kawashkar, Atacamenio o Lickan Antay, Aimara, Colla,
Diaguita, Mapuche, Quechua, Rapa Nui, Ydmana o Yagan? Luego de esto, debe
registrarse la respuesta en el formulario, utilizando el cédigo de 2 digitos
correspondiente, segun el siguiente esquema:

» 00: El paciente no pertenece a ningtin pueblo originario.

» 01 a 09: El paciente pertenece a alguno de los pueblos originarios listados. El
cédigo especifico se elige de acuerdo a la tabla de codificacién que se encuentra
en el formulario de notificacién.

» 10: El paciente no sabe si pertenece o no a algun pueblo originario, 0 a qué
pueblo originario pertenece.
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DE EVENTOS SUPUESTAMENTE ATRIBUIDOS A VACUNACION E
INMUNIZACION (ESAVI)

Goblerna de Chile

x

» 11: El paciente pertenece a un pueblo originario que no esta incluido en la lista
de codificaciones. En este caso debe registrarse en el formulario el pueblo
originario al que pertenece, a continuacién de la frase “Otro pueblo originario
declarado:”.

» 12: El paciente no responde.

» 13: No es posible preguntar el dato. Esto puede ocurrir cuando el paciente no
estd presente al momento de efectuar el reporte o por otras circunstancias.

* Pais de origen: Indicar el pais de origen del paciente, en caso de ser distinto de Chile.

* Antecedentes clinicos: Describa en el recuadro toda informacion que pueda ser de
importancia para el andlisis y evaluacién del caso: patologia de base, alergias,
reacciones previas a vacunacion, etc.

e Fecha de vacunacioén: Indicar la fecha de vacunacién del paciente en formato dia
(DD), Mes (MM) y Afio (AAAA) dia/mes/afio. Utilizar s6lo numeros.

e Hora de vacunacién: Indicar la hora de vacunacién del paciente en formato de 24
horas. Ingresar Hora (HH) y Minuto (MM). Por ejemplo, si se vacund a las 3 y media
de la tarde, indicar 15:30.

* Tiempo transcurrido entre la vacunacién y el inicio de los sintomas: Indicar el
tiempo que transcurre entre la administracion de la vacuna y el inicio de los
sintomas del evento adverso. Utilizar las casillas meses, dias, horas y minutos, segun
corresponda. Utilizar sélo numeros.

4. VACUNAS ADMINISTRADAS:

s Enestaseccion del formulario, se presenta un listado de las vacunas utilizadas tanto
en el programa nacional de inmunizacion como en campafias de vacunacion
realizadas en de nuestro pais. Identifique las que fueron administradas al paciente
y luego, para la o las vacunas sospechosas de haber producido la reaccién, marque
la casilla bajo la letra S ubicada en la primera columna de la tabla. Si se identificaron
otras vacunas que fueron administradas al mismo tiempo que la sospechosa, pero
que no se consideran que hayan producido el evento, marque la casilla bajo la letra
C (segunda columna de la tabla), para notificarlas como concomitantes. Todo
reporte debe llevar al menos una vacuna marcada como sospechosa.

¢ Indique el nimero de dosis administrada y complete los antecedentes de: marca
comercial, lote, fecha de vencimiento y via de administracién (ejemplo:
intramuscular). Si las vacunas administradas en la misma sesién son dos o mas,
complete los datos para cada vacuna administrada.

« Sise utilizé un diluyente para preparar la vacuna, indique nombre del diluyente, lote,
fecha de vencimiento del diluyente y tiempo de reconstitucion utilizado para
preparar la vacuna.
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INSTRUCTIVO DE LLENADO PARA EL FORMULARIO DE NOTIFICACION
DE EVENTOS SUPUESTAMENTE ATRIBUIDOS A VACUNACION E
INMUNIZACION (ESAVI)

Gubleran de Chile

* Silavacuna que se desea reportar no esta incluida en el programa, agréguela en el
item que indica: Otra, ¢Cual?

TIPOS DE EFECTOS EN EL PACIENTE:

¢ Fecha de inicio de sintomas del ESAVI: Indicar la fecha de inicio de los sintomas del
evento en el paciente en formato dia (DD), Mes (MM) y Afio (AAAA) dia/mes/afio.
Utilizar sélo nimeros.

* Hora de inicio de Sintomas: Indicar la hora de inicio de sintomas del evento en el
paciente en formato de 24 horas. Ingresar Hora (HH) y Minuto (MM). Por ejemplo,
si los sintomas iniciaron a las 11 de la noche, deberia indicarse como 23:00.

¢ Duracién del ESAVI: Indicar la duracion del evento en el paciente. Utilizar las casillas
meses, dias, horas o minutos, seglin corresponda. Utilizar sélo niumeros.

* Descripcion de signos y sintomas de las manifestaciones locales y sistémicas: En
esta seccion es importante sefialar las manifestaciones presentes en el paciente que
sean supuestamente atribuibles a la inmunizacién. Describa detalladamente cudles
fueron los signos o sintomas locales y sistémicos que puedan estar relacionados con
la administracion de la vacuna. Describa el evento resumiendo toda la informacion
clinica relevante en la casilla correspondiente, dependiendo de sise trata de eventos
locales o sistémicos. Se solicita completar la informacién con letra clara y legible.

MEDICAMENTOS QUE ESTA RECIBIENDO EN FORMA CONCOMITANTE A LA
VACUNACION:

* ¢Recibid algun farmaco concomitante?: Si la respuesta es afirmativa, seleccionar
con una X |a opcidn Si; en caso de que la respuesta sea negativa, seleccionar con una
X la opcion No. Si no se conoce la respuesta, indicar con una X la opcidn
Desconocido.

* Describa que fAirmacos esta recibiendo el paciente al momento de ser vacunado.
Registrar el nombre del farmaco, dosis y el periodo o fecha de inicio del tratamiento
con ese medicamento. Se deben incluir los de venta directa, homeopaticos, hierbas
tradicionales u otros, aungue se hayan administrado por una uUnica vez.

TRATAMIENTO DEL ESAVI

* ¢Requirié tratamiento médico y/o farmacolégico? Si la respuesta es afirmativa,
seleccionar con una X la opcion Si; en caso de que la respuesta sea negativa,
seleccionar con una X la opcion No. Si la respuesta es afirmativa, describa cual fue
el tratamiento.Si no se conoce la respuesta, indicar con una X la opcién
Desconocido.

* Examenes de Laboratorio realizados: Si la respuesta es afirmativa, seleccionar con
una X la opcién Si; en caso de que la respuesta sea negativa, seleccionar con una X
la opcion No. Si la respuesta es afirmativa, describir los examenes realizados y, de
contar con los resultados, adjuntarlos por correo electrénico al momento de enviar
el reporte. Si al momento de notificar no cuenta con los resultados de los examenes,
envie igualmente el reporte, indicando que se enviardn los antecedentes que falten
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INSTRUCTIVO DE LLENADO PARA EL FORMULARIO DE NOTIFICACION
DE EVENTOS SUPUESTAMENTE ATRIBUIDOS A VACUNACION E
INMUNIZACION (ESAVI)

cuando estén disponibles. No retrase el envio del reporte por no contar con esta
informacion.

8. CONSECUENCIA DEL ESAVIEN EL PACIENTE:

* ¢Requirié hospitalizacién?: Indicar si el paciente requiridé hospitalizacién para el
tratamiento del ESAVI. Si la respuesta es afirmativa, seleccionar con una X la opcion
Si; en caso que la respuesta sea negativa, seleccionar con una X la opcidn No. Si la
respuesta es afirmativa, sefalar el nombre del establecimiento donde fue
hospitalizado el paciente.

* ¢Prolongd hospitalizacion?: Indicar si el evento prolongd la hospitalizacion del
paciente. Si la respuesta es afirmativa, seleccionar con una X la opcidn Si; en caso
que la respuesta sea negativa, seleccionar con una X la opcién No. Si la respuesta es
afirmativa, sefalar el numero de dias que se prolongé dicha hospitalizacién.

* ¢Produjo anomalia congénita?: Indicar si el evento produjo una anomalia congénita
en el paciente. Si la respuesta es afirmativa, seleccionar con una X la opcidn Si; en
caso que la respuesta sea negativa, seleccionar con una X la opcién No. Si la
respuesta es afirmativa, describir el tipo de anomalia fue observada.

* ¢Produjo secuelas?: Indicar si el evento produjo una secuela en el paciente. Si la
respuesta es afirmativa, seleccionar con una X la opcién Si; en caso que la respuesta
sea negativa, seleccionar con una X la opcién No. Si la respuesta es afirmativa,
describir en breves palabras la secuela.

* ¢Puso en peligro la vida del paciente?: Indicar si el evento puso en riesgo la vida del
paciente. Si la respuesta es afirmativa, seleccionar con una X la opcién Si; en caso
que la respuesta sea negativa, seleccionar con una X la opcidn No. Si la respuesta es
afirmativa, describir lo ocurrido.

¢ ¢Produjo incapacidad permanente o persistente?: Indicar si el evento produjo
incapacidad permanente o persistente en el paciente. Si la respuesta es afirmativa,
seleccionar con una X la opcién Si; en caso de que la respuesta sea negativa,
seleccionar con una X la opcidn No. Si la respuesta es afirmativa, describir la
discapacidad producida en el paciente.

¢ Diagndstico médico de ingreso, diagndstico médico actual y diagndstico de
egreso. Indicar segun corresponda al momento del reporte.

 Estado actual de paciente: Sefalar con una X cual fue el resultado del ESAVI al
momento de la notificacion. Indicar si el paciente esta: recuperado sin secuelas,
recuperado con secuelas, en recuperacién, no recuperado o fallecido. Para el
resultado de muerte, indicar la fecha de fallecimiento vy si se realizd autopsia al
paciente. Si no tiene informacién del estado del paciente, marcar desconocido.

9. EVOLUCION DEL PACIENTE

e Indicar en la casilla, cdmo ha evolucionado el paciente después de la ocurrencia del
ESAVI. Incluir la mayor cantidad de detalles.



INSTRUCTIVO DE LLENADO PARA EL FORMULARIO DE NOTIFICACION
DE EVENTOS SUPUESTAMENTE ATRIBUIDOS A VACUNACION E
INMUNIZACION (ESAVI)

10. ANTECEDENTES DEL NOTIFICADOR

Seleccione la profesién del notificador. Indique nombre, establecimiento al que
pertenece, direccién, comuna, teléfono y correo electrénico de quien realiza la
notificacién del ESAVI. Estos datos son importantes en caso de requerir mayor
informacion del paciente. (Esta informacién serd de gran utilidad para obtener
informacién adicional en el caso que sea necesario).



