VETERINAARRAVIMI KÕRVALTOIME TEATISE VORM
Ärge jätke teatist täitmata ja saatmata, kui mõned andmed puuduvad, osa detaile ei ole teada või ravimi ja tekkinud reaktsiooni põhjuslik seos ei ole kindel
	Täidetud vorm palume saata 
Ravimiamet

Nooruse 1

Tartu 50411

e-post: vet@ravimiamet.ee         Telefon: 7374140

Fax: 7374142                    Veeb: www.ravimiamet.ee
	Täidab Ravimiamet

Kuupäev:

Teate number:



	KÕRVALTOIME ISELOOM
	TEATE ESITAJA ANDMED
	PATSIENDI ANDMED

	Ravimi ohutuse probleem
                        Loomal    FORMCHECKBOX 
   
                       Inimesel    FORMCHECKBOX 

Ravimi efektiivsuse probleem                        FORMCHECKBOX 

Keeluaegade probleem FORMCHECKBOX 

Keskkonna probleem    FORMCHECKBOX 

	Loomaarst                    FORMCHECKBOX 

Loomaomanik             FORMCHECKBOX 

Muu                             FORMCHECKBOX 

Nimi

Telefon:

E-post:
	

	PATSIENT(ID)             Loom (ad)         Inimese(sed)       (inimese puhul märkida vanus ja sugu) 

	Liik
	Tõug
	Sugu


	Staatus (seisund)

 
	Vanus
	Kehakaal
	Ravimi manustamise näidustus

	
	
	Emane  FORMCHECKBOX 

Isane     FORMCHECKBOX 

	Kastreeritud FORMCHECKBOX 

Tiine            FORMCHECKBOX 

	
	
	

	ENNE KÕRVALTOIME TEKKIMIST MANUSTATUD RAVIMID

(oletatav(ad) kõrvaltoime põhjustaja(d)

(kui on manustatud rohkem  ravimeid, kui vormil lahtreid, märkida kõik, vajadusel kopeerida vormi alljärgnev osa)

	Veterinaarravimi nimi
	1
	2
	3

	
	
	
	

	Ravimvorm ja tugevus (nt 100mg tablett)
	
	
	

	Müügiloa number
	
	
	

	Partii number
	
	
	

	Manustamisviis/koht
	
	
	

	Doos, manustamissagedus
	
	
	

	Ravikuuri pikkus,
(ravimiga kokkupuutumise aeg)

Ravi alguse kuupäev

Ravi lõpu kuupäev
	
	
	

	Ravimi manustaja (loomaarst, omanik, muu)
	
	
	

	Kas teie arvates põhjustas reaktsiooni see preparaat?
	Jah  FORMCHECKBOX 
       Ei FORMCHECKBOX 

	Jah  FORMCHECKBOX 
        Ei FORMCHECKBOX 

	Jah  FORMCHECKBOX 
      Ei FORMCHECKBOX 


	Kas müügiloahoidjat informeeriti?
	  Jah  FORMCHECKBOX 
         Ei FORMCHECKBOX 

	   Jah FORMCHECKBOX 
         Ei FORMCHECKBOX 

	  Jah FORMCHECKBOX 
        Ei FORMCHECKBOX 


	KÕRVALTOIME ILMNEMISE KUUPÄEV
	Ajavahemik ravimi manustamise ja kõrvaltoime tekkimise vahel, minutites, tundides või päevades
	Ravitute arv
Tekkinud kõrvaltoimete arv

Surnud loomade arv
	Kõrvaltoime ilmnemise kestvus, minutites, tundides, päevades

	KÕRVALTOIME KIRJELDUS (ohutuse probleem loomal või inimesel, vähene efektiivsus, keeluaegade probleem, keskkonna probleem)

Kui tekkinud kõrvaltoimet raviti märkida manustatud ravimid ja ravi tulemus.

	

	TEISED VAJALIKUD ANDMED (vajadusel lisada täiendavad dokumendid, näiteks tehtud või käimasolevate uuringute andmed, inimesel tekkinud kõrvaltoime korral haiguslugu)



	VETERINAARRAVIMI PÕHJUSTATUD KÕRVALTOIME INIMESEL
Kui kõrvaltoime tekkis inimesel, palun esitada detailsed andmed ravimiga kokkupuutumise kohta

	Kontakt ravialuse loomaga       FORMCHECKBOX 

Ravimi juhuslik allaneelamine FORMCHECKBOX 

Ravimi sattumine nahale          FORMCHECKBOX 

Ravimi sattumine silma            FORMCHECKBOX 

Juhuslik enesele süstimine        FORMCHECKBOX 
   sõrme  FORMCHECKBOX 
        kätte   FORMCHECKBOX 
          liigesesse FORMCHECKBOX 
          mujale FORMCHECKBOX 

Muu (kirjeldada)

Ravimi kogus

	Ei soovi oma nime ja aadressi edastada müügiloahoidjale 

	Kuupäev                            Koht                                  Nimi ja allkiri

Kontakttelefon (kui on erinev esimesel leheküljel märgitust)




