                                                                        Cuidad, [día del mes del año] 
De: 
[Nombre del Director(a) del [Departamento o Corporación de salud comunal]

Director(a)

[Nombre de la División, Departamento o Corporación de Salud]

Fono: [ teléfono institucional]

Anexo MINSAL: [si corresponde]

Para:
Subdepartamento Farmacovigilancia


Agencia Nacional de Medicamentos
Instituto de Salud Pública   
e-mail: cenimef@ispch.cl
Fono: 225755469  – 225755367
Anexo MINSAL: 255469-255367

Yo, [nombre del director(a) del Departamento o Corporación de salud comunal], director(a [Departamento o Corporación de salud comunal], ubicado en [dirección                 ],  comunico al Instituto de Salud Pública que el encargado de farmacovigilancia comunal es don o doña [nombres y apellidos del encargado],  de profesión [nombrar la profesión] La información de contacto es [correo electrónico institucional], teléfono [N° telefónico institucional] y como subrogante es don o doña [nombres y apellidos del encargado],  de profesión [nombrar la profesión] La información de contacto es [correo electrónico institucional], teléfono [N° telefónico institucional]
En adelante el encargado de farmacovigilancia coordinará y fomentará en la red de establecimientos de salud municipal las actividades de farmacovigilancia estipuladas para los centros asistenciales, en la norma General Técnica N° 140 Sobre sistema Nacional de Farmacovigilancia de productos farmacéuticos de Uso Humano que comprenden:
1. Recolectar y enviar las notificaciones de sospechas de reacciones adversas que acontezcan en el establecimiento, dentro de los plazos establecidos en el Reglamento del  Sistema Nacional de Control de Productos Farmacéuticos de uso humano y llevar un registro de los casos detectados en el establecimiento.

2. Recibir y difundir, en la medida de lo posible, información sobre seguridad de medicamentos enviada desde el Instituto de Salud Pública u obtenida desde otras fuentes autorizadas.

3. Estar disponible para ser contactado desde el Instituto de Salud Pública ante la eventual necesidad de completar información referente a un caso notificado desde el establecimiento.
[Nombre y firma del Director del Departamento o Corporación de salud comunal]
[Timbre]

