] M2-VS-EF-DF-DFV-AVSP-H04
REPUBLICA DE NICARAGUA
] AUTORIDAD NACIONAL DE REGULACION SANITARIA (ANRS)
rS DIRECCION DE FARMACIA
] DEPARTAMENTO DE FARMACOVIGILANCIA
FORMATO DE SOLICITUD DE EVALUACION
PLAN DE GESTION DE RIESGOS DE MEDICAMENTOS DE USO
HUMANO

Fecha ;{ dd/mm/aaaa ‘

Nombre comercial:

Forma farmacéutica:
Registro sanitario (si tiene):
Titular de Comercializacion:
Fecha de emision del Plan de Gestiéon de Riesgos: | dd/mm/aaaa
Version:

Nombre del profesional responsable:

Si |No

Riesgos

-

Observaciones:

Firma y sello del Profesional Responsable

Complejo Nacional de Salud “Dra. Concepcion Palacios”,
Costado Oeste Colonia 1ro. De mayo, Managua, Nicaragua.
PBX {505) 22647730-22647630- Web www.minsa.gob.ni
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CONTROL DE CAMBIOS
No. de Revision | Fecha Cambio Efectuado
Es importante mencionar que la revisibn 00 de esta
Herramienta, se debe a la estandarizacién de todos los
00 No Aplica documentos bajo un Sistema de Gestién de Calidad.
Periodo de prueba: Del 13 de febrero de 2026 al 12 de
marzo de 2026.
CONTROL DE EMISION
Elaboré: Revisd: Autorizo:

Nombre: | Aura Maria Martinez Marenco

Marvin José Villalta Padilla

Ligia Johanna Salinas Pacheco DELE VR B DL e

Encargada del Area de

Responsable Departamento de
Farmacovigilancia

Cargo: Vigilancia Sanitaria o Directora Direccion de Farmacia
Y= Responsable de la Seccid
Postcomercializacion seC \"}")%
Fecha: 16-enero-2026 [13-febrero-2006 >" ae, 13-marzo-2026
%
gt
/

Firma:




CONTROL DE COPIAS

Fecha NombreICargplDireccién, Nu:;ero Firma
Departamento, Area o Seccion Copias
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