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- Alle Angaben zum Fragebogen werden vertraulich behandelt -

Pharmakovigilanz- Fragebogen
Zur Haemorrhagischen-Diathese (HD) — , Blutschwitzen* bei Kalbern

1. Name und Adresse des einsendenden Tierarztes

Name Telefon
Stralie FAX
PLZ, Ort E-Mail

2. Tierbesitzer (unter Beachtung des Datenschutzes):

Name, Vorname PLZ und Ort

3. Angaben zum Kalb

Geburtsdatum: Ohrmarkennummer: Gewicht (kg):
Gabe von Kolostrum: Stunden nach Geburt

Herkunft des Kolostrums:  Eigenk.[] Fremdk. [] Mischk.[] anderes

Art des Kolostrum:  frisch [] tiefgefroren [] gefriergetrocknet []

Anmerkungen (z.B. Prifung mit Kolostrumspindel):

erkrankt am: Beschreiben Sie bitte den Krankheitsverlauf des Kalbes, alle klinischen
Symptome, therapeutische MaRnahmen, Laborbefunde, Sektionsbericht

(bitte Befundkopie beifuigen; bei Bedarf Extrablatt verwenden).

Arzneimittelbehandlungen (z.B. Immunglobuline, Antibiotika, Vitamine) vor Auftreten der Symptome:

Ausgang der Erkrankung:
[J wiederhergestellt [J noch in Behandlung [ mit Folgeschaden Gberlebt [] unbekannt
[ gestorben oder [] euthanasiert am

4. Angaben zum Muttertier
Rasse: Ohrmarkennummer: Gewicht (kg): Alter:
Anzahl der Geburten: Datum der Besamung: Deckbulle:

Behandlungen des Muttertieres:
a) Trockensteller

Handelsname

Datum der Anwendung

Behandlungsende/-dauer

Chargenbezeichnung




b) Therapeutische Applikationen wahrend Tréchtigkeitund Geburt
gof. Extrablatt verwenden

Arzneimittel 1 Arzneimittel 2 Arzneimittel 3

Handelsname

Datum der
Anwendung/Behandlungsbeginn

Behandlungsende/-dauer

Chargenbezeichnung

Dosierung/Anwendungshaufigkeit

Wer hat das Produkt verabreicht? | Tierarzt [l Tierarzt [l Tierarzt [l
Tierbesitzer [] Tierbesitzer [] Tierbesitzer []

c) Prophylaktische MaBnahmen (Impfungen innerhalb der letzten 3 Jahre),
gof. Extrablatt verwenden

Impfstoff 1 Impfstoff 2 Impfstoff 3 Impfstoff 4

Handelsname

Datum erste Impfung
Chargenbezeichnung

Datum zweite Impfung
Chargenbezeichnung

Wiederholungsimpfung
Datum und Chargenbez.

Wiederholungsimpfung
Datum und Chargenbez.

Angewendet von Tierarzt O Tierarzt O Tierarzt O Tierarzt O
Tierbesitzer [] Tierbesitzer [] Tierbesitzer [] Tierbesitzer []

5. Weitere Angaben, soweit mdglich

Art des Betriebes Zucht [] Milchkuh [J Mast[] Kalberaufzucht[[] Andere
BetriebsgroRRe Anzahl der Muttertiere:

Art der Haltung:  Anbindeh.[] Laufstall ] Weide [] Mutterkuh [] Andere
Art der Einstreu:

Futterung:

Ist dies der erste Fall von HD im Betrieb?
Falls nein, bitte ndhere Angaben:

6. Unterschrift

Datum Stempel/Unterschrift

Formular bitte einsenden an:

Paul-Ehrlich-Institut

Referat S3 Fax: 06103/77-1279
Paul-Ehrlich-Strasse 51-59 E-mail: vetmittelsicherheit@pei.de
63225 Langen




