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Si usted presenta un ESAVI posterior a la aplicacion de la vacuna para la COVID-19 o,
como profesional de la salud, toma conocimiento de algun ESAVI, ingrese al siguiente link:

y siga los siguientes pasos:

SISTEMA PERUANO DE
FARMACOVIGILANCIA
Y TECNOVIGILANCIA
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DATOS DEL EVENTO ADVERSO (ESAVI)

Describa lo sucedido

1. Describa lo sucedido:

+El nombre del EESS donde
Se vacuno.

+Detalle los eventos (signos y

) que ha
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Registre:

Los ESAVIs que presentd
Fecha de inicio del ESAVI
Fecha final del ESAVI

Si se recupero o no debe
seleccionar.
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E de laboratorio

Enfermedades previas o actuales

incluyendo fechas, antecedentes
de  alergia, enfermedades

Comentarios adicionales.

Cons s 101
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efc.

+El nombre de la profesion a la
que corresponde, si no la
encontré al inicio y la regién
donde se ubica.

+Su Nro. DNI nuevamente, para

la trazabilidad del tipo
de vacuna que recibid.

1. Registre su DNI.
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DATOS DE LA VACUNA

Registre:
1. Nombre de vacuna
2. Nombre de laboratorio
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ENVIO FINAL

RESUMEN:

1. Revise si los datos fueron ingresados correctamente, de faltar algin dato ingrese al
modulo de REPORTE para completar la informacién que corresponda.

2. Posteriormente dar click en “Enviar”lo registrado y aparecera el siguiente mensaje:

Reporte primario

Nofificadar > Reporte > Resumen >

|Gracias por enviar su reporte!

Use este link para visualizar el repor ado: i e

Si ko desea, cierre Ia ventana para evitar que alguien més lea este reporte.
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https://primaryreporting.who-umc.org/Reporting/Reporter?OrganizationID=PE

