
strona 1/1
PO

U
FN

E 
 

PO
U

FN
E 

 
PO

U
FN

E 
 

PO
U

FN
E 

 
PO

U
FN

E 
 

PO
U

FN
E 

 
PO

U
FN

E 
 

PO
U

FN
E 

 
PO

U
FN

E 
 

PO
U

FN
E 

 
PO

U
FN

E 
 

ZNICZEGO 
WETERYNARYJNEGO

FAKSEM LUB E-MAILEM NA ADRES:

Biofaktor Sp. z o.o. 
Al. KEN 55/28, 02-797 Warszawa

Fax: (022) 409 – 68 – 31  Telefon: (022) 409 – 68 – 30, 795–128–650

Adres e-mail:  bezpieczenstwo@biofaktor.pl
Dotyczy: Naz

Reakcji:

Naruszenia okresu karencji
ka

Lekarz weterynarii Farmaceuta 

Telefon:

e-mail:

* w 

Dane pacjenta:

Gatunek Rasa Status Wiek: Powód leczenia: 

Sterylizowana/y:  

1 2 3

Nazwa zastosowanego produktu 
leczniczego weterynaryjnego

(np. tabletki 100mg)

Numer serii

Podana dawka

Droga/miejsce podania

Data i godzina podania

Koniec: 

dukt? 

Czy 

podany produkt?
Tak / Nie Tak / Nie Tak / Nie 

Czas

2
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Czas trwania reakcji 

Opis reakcji (
– 

Reakcja: miejscowa / ogólna

Przebieg: ostry

/ Nie 

Opis przebiegu reakcji: 

ne np. informacje o przeprowadzanych badaniach 

/ Nie 

Badania: 

/ Nie 

K / / / Przypadkowe wprowadzenie do oka

:  w palec / / w staw / inne opis: 

opis: 

Data:                           Nazwisko i podpis osoby :

Dane do kontaktu  (telefon / e-mail)

-

-
PV_form_BIrev04  
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DODATKOWE INFORMACJE


	Check Box 13: Off
	Check Box 14: Off
	Check Box 15: Off
	Check Box 16: Off
	Check Box 17: Off
	Check Box 20: Off
	Check Box 24: Off
	Check Box 25: Off
	Check Box 22: Off
	Check Box 21: Off
	Check Box 26: Off
	Check Box 28: Off
	Check Box 30: Off
	Check Box 27: Off
	Check Box 29: Off
	Check Box 31: Off
	Check Box 23: Off
	Check Box 18: Off
	Check Box 19: Off
	Text Field 2: 
	Text Field 58: 
	Text Field 5: 
	Text Field 3: 
	Text Field 4: 
	Text Field 6: 
	Text Field 11: 
	Text Field 14: 
	Text Field 17: 
	Text Field 20: 
	Text Field 23: 
	Text Field 26: 
	Text Field 29: 
	Text Field 32: 
	Text Field 35: 
	Text Field 12: 
	Text Field 15: 
	Text Field 18: 
	Text Field 21: 
	Text Field 24: 
	Text Field 27: 
	Text Field 30: 
	Text Field 33: 
	Text Field 36: 
	Text Field 13: 
	Text Field 16: 
	Text Field 19: 
	Text Field 22: 
	Text Field 25: 
	Text Field 28: 
	Text Field 31: 
	Text Field 34: 
	Text Field 37: 
	Text Field 7: 
	Text Field 8: 
	Text Field 9: 
	Text Field 10: 
	Text Field 38: 
	Text Field 48: 
	Text Field 49: 
	Text Field 50: 
	Text Field 51: 
	Text Field 52: 
	Text Field 53: 
	Text Field 54: 
	Text Field 55: 
	Text Field 56: 
	Text Field 57: 
	Text Field 39: 
	Text Field 42: 
	Text Field 45: 
	Text Field 46: 
	Text Field 47: 
	Check Box 32: Off
	Check Box 36: Off
	Check Box 37: Off
	Check Box 38: Off
	Check Box 39: Off
	Check Box 40: Off
	Check Box 41: Off
	Check Box 44: Off
	Check Box 49: Off
	Check Box 53: Off
	Check Box 50: Off
	Check Box 51: Off
	Check Box 52: Off
	Check Box 47: Off
	Check Box 48: Off
	Check Box 42: Off
	Check Box 45: Off
	Check Box 43: Off
	Check Box 46: Off
	Check Box 33: Off
	Check Box 34: Off
	Check Box 35: Off
	Text Field 59: 


