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Formulario para reportar productos médicos falsificados 
(para profesionales de la salud) 
Si sospecha haber detectado un producto médico falsificado, deberá reportarlo inmediatamente 
a las autoridades competentes en su país. Repórtelo en primer lugar a su superior si trabaja 
en un centro de salud. Según su país de procedencia, deberá también reportarlo al ministerio 
de la salud, su organización profesional nacional, la policía, las autoridades aduaneras, etc.

•  Reporte la ocurrencia a las autoridades regulatorias competentes;
•  Guarde muestras del medicamento o producto médico sospechoso (incluyendo el envase, el folleto 

informativo, etc.)
•  Compruebe el resto del stock.
•  Suspenda la dispensación y guarde de forma segura los productos médicos sospechosos hasta que se 

obtengan los resultados de los análisis pertinentes.

Detalles del producto
Nombre del Producto .............................................................................................................

Nombre del proveedor (indicado en el envase)  .........................................................................

Fabricante ............................................................................................................................

Número de la autorización de introducción en el mercado (del envase) ..........................................

Forma farmacéutica (comprimidos, cápsulas, crema, etc) ..............................................................

Dosis (indicada en el envase) ..................................................................................................

Tipo de envase y cantidad de producto .....................................................................................

Número de lote ....................................................................................................................

Fecha de caducidad (indicada en el envase) .............................................................................

¿Se dispone de una muestra para análisis en laboratorio? SÍ / NO

Por favor, indique todos los detalles del defecto observado y de cualquier incidente clínico relacionado.

..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

Este informe es presentado por:

Nombre: .............................................................................................................................

Número de contacto: .............................................................................................................

Dirección de e-mail: ...............................................................................................................
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