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BNI PAZIŅOJUMA A VEIDLAPA: ATBILDĪGĀS PERSONAS VAI IZPLATĪTĀJA 
PAZIŅOJUMS KOMPETENTAJAI IESTĀDEI PAR BNI                                                     

(saskaņā ar Regulas (EK) Nr. 1223/2009 par kosmētikas līdzekļiem 23. pantu) 
 
 

1) Ziņojums par lietu 2) Uzņēmums 
Uzņēmuma ziņojuma numurs: 
Kompetentās iestādes koda numurs:  
 Ziņojuma veids:  

 Sākotnējais   Apsekojuma         Galīgais 

Datums, kad saņemts uzņēmumā: dd/mm/gggg 

Datums, kad nosūtīts kompetentajai iestādei: dd/mm/gggg 

 Izplatītājs                          Atbildīgā persona 
 
Uzņēmuma nosaukums:       
 
Adrese un kontaktinformācija uz vietas:                        

3) Būtiskas ietekmes kritēriji 
 

  Pagaidu vai pastāvīga funkcionāla nespēja Iedzimtas anomālijas 
  Invaliditāte      Tūlītējs risks dzīvībai  
  Hospitalizācija   Nāve 

4) Pirmais paziņotājs 5) Galapatērētājs 
 Patērētājs 
 Veselības aprūpes darbinieks 
 Cits (precizēt):       

Vai paziņoto informāciju ir apstiprinājis profesionāls mediķis:   
Jā  Nē 

 

Kods:    
 
 

Vecums (BNI iestāšanās laikā):           Dzimšanas gads: 
gggg 
 

Dzimums:            Sieviete  Vīrietis   Nav zināms  
 
 

Mītnes valsts:       
6) Līdzeklis, par ko ir aizdomas  7) Būtiskās nevēlamās ietekmes (BNI) apraksts 
 
 

8) Līdzeklis, par ko ir aizdomas (pilns nosaukums)  
 

……………………………………………………………………… 
 
Uzņēmums:       
 

Līdzekļu kategorija:      
 

Partijas numurs:      
 

Paziņojuma numurs:       
 
b) Kosmētikas līdzekļa lietošana 
 

Pirmās lietošanas datums: dd/mm/gggg 

Lietošanas biežums:     reizes      

(dienā/nedēļā/mēnesī/gadā) 

Profesionālai lietošanai:                     Jā              Nē  

Aplicēšanas vieta vai vietas:       

Kosmētikas līdzekļa lietošana pārtraukta :  

 Jā             Nē               N/A  Nezināms      

Datums, kad kosmētikas līdzekļa lietošana pārtraukta: 

dd/mm/gggg 

 
c) Atkārtota ekspozīcija līdzeklim, par ko ir aizdomas 
 

 Pozitīva      Negatīva      Nav notikusi  Nav zināms      

 
 d) Citi kosmētikas līdzekļi, par ko ir aizdomas un ko lieto 
vienlaikus:  
……………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………. 
Papildu informāciju var pievienot dokumentam vai iekļaut izklāstā   
 

 
 

a) Ietekmes veids 
 

- Valsts, kurā novērota:       
 
- Izpaušanās datums: dd/mm/gggg 
 
- Laiks no lietošanas sākuma līdz pirmo simptomu izpaušanās 
brīdim:       (minūtes/ stundas/dienas/mēneši) 
- Laiks no pēdējās lietošanas reizes līdz pirmo simptomu 

izpaušanās brīdim:  

      (minūtes/ stundas/dienas/mēneši)  

- Paziņotās pazīmes/simptomi: 

      
 
-Paziņotā diagnoze (ja tāda ir):      
 
b) BNI lokalizācija 

 Āda, attiecīgās zonas:        
 Galvas āda  Mati      Acis      Zobi      Nagi 
 Lūpas 
 Gļotādas (precizēt):       
 Citi (precizēt):       

 
BNI līdzekļa aplicēšanas vietā  

 
 BNI ārpus līdzekļa aplicēšanas vietas  

 
 
 

  8) BNI iznākums 
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 Atveseļošanās                                                              Ja bijusi atveseļošanās, norādīt, pēc cik ilga laika:      

 Stāvoklis uzlabojas              Pēcsekas (sequalae)                    Turpinās                                  Nav zināms 

 Cits       

9) Būtiskās pamatslimības 

 Ir           Nav         Nav zināmas Ja ir, precizēt:  
 Attiecīgā terapija vai terapijas:       
 Citi vienlaikus lietoti līdzekļi (zāles, pārtikas piedevas, ...)       

 

10) Attiecīga medicīniska informācija / vēsture 
 

 Alerģiskas slimības (precizēt):       Ja iepriekš ir veikti testi, norādiet testa veidu un rezultātus:    
     

 Ādas slimības (precizēt):       
 Cita būtiska pamatslimība vai pamatslimības:       
 Ādas īpatnības, arī gaismjutības tips:       

 Cits (piemēram, īpaši klimatiski apstākļi vai īpaša veida ekspozīcija):      
11) Lietas pārvaldība 
a) BNI ārstēšana 

Izrakstītās zāles: zāļu nosaukums (INN) Deva Ilgums 
                  
                  
                  

b) Cits pasākums vai pasākumi: 
Ilgums / papildu informācija:       
 
c) Nevēlamās ietekmes būtiskums 
c-1) Funkcionāla nespēja (attiecīgā gadījumā) 
Apraksts:       
 
 

 Ja tā ir īslaicīga, norādīt tās ilgumu:       
  Ir eksperta izvērtējums                                                     Ir medicīniska izziņa  
 Funkcionālās nespējas koriģējoša ārstēšana:       

 
c-2) Invaliditāte (attiecīgā gadījumā), norādīt %:       
Apraksts:       
 

  Ir eksperta izvērtējums                                                    Ir medicīniska izziņa  
 
c-3) Hospitalizācija (attiecīgā gadījumā): 

Hospitalizācijas ilgums                 Slimnīcas nosaukums un adrese:       
Hospitalizācijas laikā saņemtā koriģējošā ārstēšana: 

Izrakstītās zāles: zāļu nosaukums (INN) Deva Lietošanas ilgums 
                  
                  
                  

Ārstēšana/pasākumi pēc hospitalizācijas:       
 
c-4) Iedzimtas anomālijas (attiecīgā gadījumā):  

 Konstatētas grūtniecības laikā                                                   Ir eksperta izvērtējums   
 Konstatētas pēc piedzimšanas   

 
c-5) Tūlītējs risks dzīvībai (attiecīgā gadījumā): 
Ārstēšana un konkrēti pasākumi:       
 
c-6) Nāve (attiecīgā gadījumā):  
Datums: dd/mm/gggg                 Diagnoze:       Ir medicīniska izziņa 
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12) Papildu izmeklējumi   
 

 Ir veikti              Nav  veikti         Ja ir veikti, precizēt :       
 

Testēšana uz alerģijām:  
 
Ādas tests vai testi ar līdzekli vai līdzekļiem, par ko ir aizdomas:   

 
Testētais līdzeklis vai 

līdzekļi 
Izmantotā metode vai metodes Lasījumi 

attiecībā uz 
Rezultāti: 

                        

 
 Ar vielām veiktais ādas tests vai testi (ja tādi ir, pievienojiet šai veidlapai pilnīgus rezultātus) 

 
 Citi testēšanā uz alerģijām iegūti rezultāti: 

………………………………………………………………………………………….. 
 

 Cits papildu izmeklējums vai izmeklējumi (precizēt, iekļaujot rezultātus):        
 
 
13 ) Atbildīgās personas vai izplatītāja sniegts kopsavilkums 
a) Izklāsts 

      
 
 
 
 
b) Pēcpasākumi 

      
 
 
 
Norādīt kompetentās iestādes lietas identifikācijas numuru (ja tāds ir):  
 
c) Cēlonības izvērtējums 

 Ļoti varbūtīga      Varbūtīga  Nav skaidri attiecināma       Mazvarbūtīga       Izslēgta       Nav 
novērtējama 
 
d) Pārvaldība 
Vai šis paziņojums par BNI jau ir iesniegts kompetentajai iestādei?      Jā        Nē        Nav zināms 
Ja jā, kurai kompetentajai iestādei BNI ir paziņota? :       
 
 
 
e) Koriģējošas darbības  
 

 Ir veiktas               Nē           Ja jā, norādīt :       

 

 
      
 
f) Komentāri 
 
 

 


