
  

 

 

 
1. IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE 
Nombre (iniciales):                                                                    Sexo:                                                  Edad aproximada:                                         
   

2. INFORMACIÓN SOBRE EL EVENTO ADVERSO 
 

 

 

       

 

  

                                                     
*Tipo de tratamiento Odontológico: CIRUGÍA                PRÓTESIS                   ENDODONCIA               ORTODONCIA                      

                                                          PERIODONCIA          OPERATORIA DENTAL            RADIOLOGÍA           CONSULTA     

 OTROS: 

 

 

2.1. Lugar donde se originó el evento adverso:  

2.1.1. Clínica de atención a pacientes de la facultad                 2.1.2. Hospital odontológico        2.1.3. Servicios: 

Cirugía          Periodoncia          Estomatología          Radiología            Ortodoncia         Oclusión                                 

2.1.4  Consultorio particular                                        2.1.5. Centro de salud                              2.1.6 Otros        

3.  Describir el desenlace (lesión, hospitalización, secuelas) 

 

Fecha del Evento:                                                                  Fecha de notificación:                  

Notificador* 

Nombre. 

Lugar de trabajo: 

Dirección:                                                                                  Localidad:                                      Provincia: 

Tel:                                         e-mail: 

*Los datos son anónimos. Confidenciales con el objeto de poder retroalimentar al notificador 

 

*Tipo de Evento Adverso 

Accidentes: lesiones; cortes, quemaduras , etc  

Daños oculares   

Ingestión o aspiración de materiales odontológicos  

Error en un procedimiento (ej: diente o zona a intervenir, 

error de identificación, exámen inapropiado) 

 

Fractura de instrumental  

Caída de instrumental punzante o aparatología sobre el 

paciente. Caída del paciente. 

 

Otros especificar: 

*Lesión por materiales/ instrumental o aparatología de 

uso odontológico: 

En caso de tratarse de material de uso odontológico 

especificar datos de la marca y el fabricante: 

*Relacionados a la Medicación 

Breve descripción  RAM: 

 

N. comercial: 

N. Genérico: 

Dosis diaria: 

Vía: 

Comienzo:  

Final (fecha): 

Fin terapéutico: 

N° de dosis recibidas: 

La suspensión o reducción de la dosis del medicamento  

sospechado causó disminución o desaparición del EA? 

 

La reexposición al fármaco generó la 

misma o similar reacción adversa?           

 

Describa el evento adverso, secuencia de los hechos,  manifestaciones clínicas: 

                                  

Si no tiene fichas del Observatorio puede notificar  los EA  

vía online: Link del observatorio 

 

Completar  una ficha por cada evento adverso 


