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Meldung unerwiinschter Wirkungen (UAW) von Tierarzneimitteln

Einsender: [] Tierarzt

[] Apotheker [ ] Andere

Besitzer:

Name:
Adresse:
Land:

Tel:

Name:
Adresse:
Land:

Tel:

[ Tier

Patient(en):

[J Mensch

Tierart: Rasse:

Geschlecht:

Zustand: Alter:

Gewicht:

Grund der Behandlung

|:| mannlich
D weiblich

[] kastriert
O trachtig

Gesundheitszustand vor Behandlung: [ ] gut

O maéRig [] schlecht

[] kritisch

[ ] unbekannt

Verabreichte Tierarzneimittel:

Produkt 1

Produkt 2

Produkt 3

Name des Arzneimittels:

Charge & Ablaufdatum:

Art / Stelle der Anwendung:

Datum des Behandlungsstarts:

Dosis / Haufigkeit:

Behandlungsdauer:

Wer verabreichte das Arzneimittel?
(Tierarzt, Besitzer, andere Person)

Meinen Sie, die Nebenwirkung ist auf
das Arzneimittel zuriickzufiihren?

| Ja | Nein O Ja

| Nein O Nein

Datum des Auftretens der
unerwiinschten Nebenwirkung:

in Monaten, Tagen oder Stunden :

Dauer der unerwiinschten Nebenwirkungen

Anzahl der behandelten
Patienten:

Anzahl der
Reaktionsfille

Anzahl der
Todesfalle

Beschreibung des Vorfalls:

(bitte angeben, ob unerwiinschte Wirkung behandelt wurde, wie und womit und mit welchem Ergebnis)

Datum:

Ort: Name des Einsenders:

Drucken

ausgefillt per E-Mail senden

Zoetis | This copy of the document was retrieved from the systef3 5y N MR BHBE T 587


mailto:Tierarzneimittelsicherheit@zoetis.com

	Check Box1: Off
	Check Box6: Off
	Check Box18: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	TierartRow1: 
	Text2: 
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Alter_2: 
	Text6: 
	Grund der Behandlungmännlich weiblich kastriert trächtig: 
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Produkt 2Name des Arzneimittels: 
	Produkt 2Charge  Ablaufdatum: 
	Produkt 2Art  Stelle der Anwendung: 
	Produkt 2Datum des Behandlungsstarts: 
	Produkt 2Dosis  Häufigkeit: 
	Produkt 2Behandlungsdauer: 
	Produkt 2Wer verabreichte das Arzneimittel Tierarzt Besitzer andere Person: 
	Produkt 3Name des Arzneimittels: 
	Produkt 3Charge  Ablaufdatum: 
	Produkt 3Art  Stelle der Anwendung: 
	Produkt 3Datum des Behandlungsstarts: 
	Produkt 3Dosis  Häufigkeit: 
	Produkt 3Behandlungsdauer: 
	Produkt 3Wer verabreichte das Arzneimittel Tierarzt Besitzer andere Person: 
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Anzahl der behandelten Patienten: 
	Anzahl der Reaktionsfälle: 
	Anzahl der Todesfälle: 
	Beschreibung des Vorfalls bitte angeben ob unerwünschte Wirkung behandelt wurde wie und womit und mit welchem ErgebnisRow1: 
	Button1: 
	Drucken: 
	Adresse Tel Name Land: 
	Adresse Tel Name Land_2: 
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Datum6_af_date: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text11: 
	Datum12_af_date: 
	Text1: 
	Text3: 

	Text4: 
	Text5: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text12: 


