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	Fyll I alla felt!

Sickas till:

Bayer A/S, Animal Health Division, Arne Jacobsens Allé 13, 

DK-2300 Köpenhamn S. Fax: +45 4523 5257 

email: vet.info@bayer.com


Biverkningsformulär
Biverkningsformulär

	Datum mottagen, Bayer:      
Local case number:      


	Primär källa / kontaktuppgifter
Veterinär  FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX _  FORMCHECKBOX _  Djurägare   FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX _ FORMCHECKBOX _
Efternamn:      
Förnamn:      
Institution / klinik:      
Adress:      
Postnr och postadress:      
Telefon / fax / e-mail:       


	Annan kontakt
Veterinär  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX _  FORMCHECKBOX _  Djurägare  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX _

 FORMCHECKBOX _
Efternamn:      
Förnamn:      
Institution / klinik:      
Adress:      
Postnr och postadress:      
Telefon/fax/e-mail:      


	Reaktion hos människa(or):
Ålder:      
Kön:      


	Djurinformation 
Art:      
Ras:      
Identifikation, djur:      
Kön:      
Vikt:       kg
Ålder (enhet):      
Hälsotillstånd: bra  FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX _      ganska bra  FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX _      kritisk  FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX _      dålig  FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX _      okänd  FORMCHECKBOX _ FORMCHECKBOX 



	Läkemedelsinformation
Namn (inkl. beredningsform):      

Batchnummer.:                  utgångsdatum:      
Vem administrerade medlet:      
   
Dos:      
Behandlingstid:       
Administreringssätt:  i.v.  FORMCHECKBOX _ FORMCHECKBOX 
        s.c.  FORMCHECKBOX _ FORMCHECKBOX 
        oral  FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX _        spot-on  FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX _        annat:      
Administreringsställe:      

Använt enligt föreskrift:  Ja  FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX _   Nej  FORMCHECKBOX _ FORMCHECKBOX 
, Förklara:      
Startdatum för behandling:      
Datum för reaktion:      
Tid mellan administrering och biverkning:      
Biverkningens varaktighet:      
Skäl till behandlingen*:      
* ge anledning till varför (profylax eller behandling av vilken sjukdom / symptom / parasiter / organismer) medlet blev använt i detta fall 
Andra medel använt samtidigt:  Ja  FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX _     Nej  FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX _ 
Läkemedel:                
Startdatum för behandling:      


	Antal djur

	behandlade
	påverkade
	friska
	okänd
	Levande med följdtillstånd
	döda
	avlidna

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     


	Beskrivning av biverkningen:  (om nödvändigt skriv ytterligare text på baksidan eller extra blad )
      


	Behandling av biverkning / symptom (inklusive använt läkemedel): 
      



	Har djuret behandlats / exponerat för produkten tidigare: Ja  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX _     Nej  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX _ FORMCHECKBOX _
Tidigare reaktion? Ja  FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX _     Nej  FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX _
om ja, beskriv:      


	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX _Ytterligare frågor (skall endast besvaras om kryssat!) FORMCHECKBOX _
Produkt använt tilsammans med foder? Ja  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX _     Nej  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX _
Tid mellan sista utfodring och behandling:      
Tid mellan behandling och nästa utfodring:      
MDR1 Gen-defekt (främst Collies eller närbesläktade raser)? Ja  FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX _    Nej  FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX _    okänd*  FORMCHECKBOX _ FORMCHECKBOX 

* Om okänd ras med anlag eller vid allvarlig biverkan, påbörja MDR1 test.


Ytterligare information förväntas? 


Ja  FORMCHECKBOX _ FORMCHECKBOX 
     Nej  FORMCHECKBOX _ FORMCHECKBOX 









om ja, beskriv:      
Slutrapport önskad till primär källa? 
 

Ja  FORMCHECKBOX _ FORMCHECKBOX 
     Nej  FORMCHECKBOX _ FORMCHECKBOX 

	     
	
	     
	
	

	Namn 
	
	Datum
	
	Signatur


Använd följande förkortningar I förekommande fall:     n.i. Begärt men avsändaren kunna inte ge information 
 
r.p. = begärt men avsändaren vägrat ge information          n.r. = inte begärt
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