
  

Section B  : Information sur le patient/animal  

Race :

�/�¶�p�Y�p�Q�H�P�H�Q�W���L�Q�G�p�V�L�U�D�E�O�H���F�R�Q�F�H�U�Q�H���X�Q: Individu  Groupe

   

 

 

�/�¶�k�J�H���H�V�W���D�S�S�U�R�[�L�P�D�W�L�I :   
 

  

 

 

Le poids est approximatif
 
:  

�*�H�Q�U�H���G�H���O�¶�D�Q�L�P�D�O��:
  

État reproducteur : 
 

  

�e�W�D�W���G�H���V�D�Q�W�p���J�p�Q�p�U�D�O���D�Y�D�Q�W���O�¶�D�G�P�L�Q�L�V�W�U�D�W�L�R�Q���G�X���P�p�G�L�F�D�P�H�Q�W:  

Excellent Bon Passable Mauvais Critique Inconnu

�1�R�P�E�U�H���G�¶�D�Q�L�P�D�X�[���W�U�D�L�W�p�V���D�Y�H�F���O�H���S�U�R�G�X�L�W:

�1�R�P�E�U�H���G�¶�D�Q�L�P�D�X�[���T�X�L���R�Q�W���H�X���G�H�V���U�p�D�F�W�L�R�Q�V:

�1�R�P�E�U�H���G�¶�D�Q�L�P�D�X�[���T�X�L���V�R�Q�W��décédés :

 

2 | Formulaire de réactions indésirables - Direction des médicaments vétérinaires(DMV)

(indiquez jours, mois ou années) : 
Âge de l'animal ou intervalle d'âge du groupe 

Poids de l animal ou intervalle pour un groupe (indiquez lb, kg) :'

Section C : Renseignements sur la réaction indésirable 

�(�V�S�q�F�H���G�H���O�¶�D�Q�L�P�D�O:

Historique �P�p�G�L�F�D�O�����F�R�Q�G�L�W�L�R�Q�V���S�U�p�H�[�L�V�W�D�Q�W�H�V�����P�p�G�L�F�D�W�L�R�Q�����U�p�D�F�W�L�R�Q�V���j���G�¶�D�X�W�U�H�V���P�p�G�L�F�D�P�H�Q�W�V��:

Description de l’événement indésirable (signes cliniques, sévérité, facteurs contributifs éventuels, traitement) :



  

 (aaaa-mm-jj)Date de début de �O�¶événement indésirable : (aaaa-mm-jj)Date de fin de �O�¶événement indésirable :

La sévérité de �O�¶événement indésirable a-t-elle diminué �D�S�U�q�V���O�¶�D�U�U�r�W���G�H���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�X���S�U�R�G�X�L�W�"

Oui Non   �1�H���V�¶�D�S�S�O�L�T�X�H���S�D�V

L�¶événement indésirable a-t-il réapparu lors de la réintroduction du produit? 

Oui Non  �1�H���V�¶�D�S�S�O�L�T�X�H���S�D�V

Résultats de �O�¶événement indésirable :

Sous traitement  En vie avec des problèmes 
de santé permanents 

Euthanasié  InconnuRétabli Décédés
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Section D : Information sur le produit soupçonné 

 

Date d’expiration :
(aaaa-mm)

 
Semble-t-il y avoir un problème avec le produit (p. ex. sceau de sécurité brisé, odeur ou couleur inhabituelle, etc.),

Durée de l’utilisation du produit (indiquez jours, mois, années) :

Date de fin du traitement (c.-à-d. où le dernier traitement a
été administré) (aaaa-mm-jj) :

Marque ou ingrédient actif : Nom du fabricant du médicament :

Numéro d’identification du médicament (DIN) : Numéro du lot :

précisez :

Diagnostic ou raison de l’utilisation du produit :

Forme posologique(p. ex. comprimés, crème, solution) :

Date de début du traitement (aaaa-mm-jj) :



  

Administré par :

   Vétérinaire/Technicien  �3�U�R�S�U�L�p�W�D�L�U�H���G�H���O�¶�D�Q�L�P�D�O��   Autre (précisez) : 

 

 

 

 

À quel niveau le vétérinaire soupçonne-t-�L�O���T�X�H���O�H���S�U�R�G�X�L�W���D���F�D�X�V�p���O�¶�p�Y�p�Q�H�P�H�Q�W���L�Q�G�p�V�L�U�D�E�O�H�����G�D�Q�V���O�H�V���F�D�V���R�•���o�D��
�V�¶�D�S�S�O�L�T�X�H:

Élevé   Moyen Faible Je ne sais pas   
 

�/�¶�D�Q�L�P�D�O���O�H�V���D�Q�L�P�D�X�[���D-t-il/ont-ils été traité(s) avec ce produit ou un produit semblable dans le passé?

Oui Non Je ne sais pas   

 
 

Confidentialité

�/�H�V���U�H�Q�V�H�L�J�Q�H�P�H�Q�W�V���O�L�p�V���j���O�¶�L�G�H�Q�W�Lté du déclarant des 
événements indésirables seront protégés en vertu de la 

Loi sur la protection des renseignements personnels de la 
�/�R�L���V�X�U���O�¶�D�F�F�q�V���j���O�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���G�D�Q�V���O�H���F�D�V���G�¶�X�Q�H���G�H�P�D�Q�G�H��

�G�¶�D�F�F�q�V���j���O�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q��

Notez tout autres résultats de test ou de laboratoire :

Liste des autres médicaments :

Si oui :

Oui Non Je ne sais pas

�H�Q���F�D�X�V�H���G�D�Q�V���O�¶�p�Y�p�Q�H�P�H�Q�W���L�Q�G�p�V�L�U�D�E�O�H���"
�'�¶�D�X�W�U�H�V���P�p�G�L�F�D�P�H�Q�W�V���R�Q�W-�L�O�V���p�W�p���D�G�P�L�Q�L�V�W�U�p�V���j���O�¶�D�Q�L�P�D�O���D�X���P�R�P�H�Q�Wde �O�¶événement indésirable (excluant le traitement

Si peut-être, ou non, expliquez davantage :

Oui Peut-être Non Je ne sais pas

Le produit a-t-�L�O���p�W�p���X�W�L�O�L�V�p���V�H�O�R�Q���O�H�V���L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q�V���V�X�U���O�¶�p�W�L�T�X�H�W�W�H�"
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Dose administrée (concentration et quantité) :

 

 

  

:Fréquence (p. ex. deux fois par jour) 

Voie d’administration (p. ex. orale, topique, injection) : 

vétérinaires
Site Web : Réactions indésirables aux médicaments

Courriel : hc.pv-vet.sc@canada.ca
Tél. : 1-877-838-7322 Télécopieur : 613-946-1125

Direction des médicaments vétérinaires (DMV)
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