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NuUmero de Referencia.

IDENTIFICACION

NOMBRE Y DIRECCION DEL NOTIFICADOR

NOMBRE Y DIRECCION/
REF. DE LA
EXPLOTACION/ DEL
PACIENTE

Problemas de Seguridad:

Veterinario |:|

Farmacéutico []

Otros |:|

en animales [J| Nombre :
en personas |: Direccién :
Presunta falta de eficacia |:|
Probl. de tiempos de espera [_] g p—
Problema medioambiental |:| eletono:
PACIENTE(S)  Animal(es) |:| Persona (s) |:|(en personas rellenar sélo la edad y el sexo)
Especies Raza Sexo Estado Edad Peso Razdn del tratamiento
Hembra[ | | Castrado [
Macho [_] Preflada [ ]

MEDICAMENTO VETERINARIO ADMINISTRADO ANTES DE LA APARICION DE LA SUPUESTA REACCION ADVERSA

(si se administraron més de tres medicamentos simultdneamente, por favor duplique este formulario)

Nombre del medicamento veterinario

1

2

Forma farmacéutica y concentracion (pe:

comprimidos de 100 mg)

NUmero de registro

Numero de lote

Viay lugar de administracion

Dosis / Frecuencia (posolégica)

Duracién del tratamiento /Exposicion

Dia de inicio:

Dia final:

¢Quién administré el medicamento?

(veterinario, propietario, otro)

¢Cree que la reaccion se debe al
medicamento?

Sil] / NolJ

si[]

/ No[]

Si[] / Nol

¢Ha sido informado el Laboratorio?

Sil] / NolJ

si[]

/ No[]

Si[] /7 Nol



mailto:fv_vet@aemps.es

FECHA DE LA Tiempo transcurrido entre la N° animales tratados Duracién de la reaccion adversa

SUPUESTA REACCION | administracion del medicamento y o animal . en minutos, horas o dias
ADVERSA la reaccion en minutos, horas o dias | N° animales consignos __
/ / N° animales muertos

DESCRIPCION DE LA REACCION (Problemas de seguridad en animales o en personas / Presunta falta de la eficacia esperada /
Problemas con el tiempo de espera / Problemas medioambientales) — Por favor, describalos. Indicar también si la reaccion ha sido
tratada. ¢Comoy con qué y cual fue el resultado?

OTRA INFORMACION RELEVANTE (adjuntar la documentacion oportuna, pe. estudios realizados o en marcha, informes
médicos, informes de necropsias).

REACCIONES EN PERSONAS (Si el caso se refiere a personas, por favor complete los datos que figuran mas abajo).

e Contacto con el animal tratado |:|
e Ingestién oral
e Exposicion topica

e Exposicion ocular

OoOod

e EXxposicion por inyeccion dedo |:| mano [_] articulacion |:| otro |:|
e Otro (deliberado ...)

Dosis recibida:

Fecha: Lugar: Nombre y firma del notificador:

Punto de contacto ( teléfono) (si difiere del nimero indicado en la primera pagina)
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