STUTTGART

FB-0116-06: Allgemeiner Sektionsantrag

mit Untersuchung auf Erkrankung an Tierseuchenerregern, gelistet bei der World Organisation for Animal Health (OIE)
und in der EU-Verordnung VO(EU)652/2014

CHEMISCHES UND

- Tel.:0711/3426 1631 (Labor)
VETERINARUNTERSUCHUNGSAMT STUTTGART Dr. Blazey 1627
Labor Pathologie Dr. Schwabe 1628
Dr. Nobach 1690
Schaflandstraf3e 3/3
70736 Fellbach Dr. Schwalm-Wunsch 1673
Fax 0711/ 3426 1729
Versandart: Post direkte Anlieferung >< gefroren gekuhlt
Vom Einsender gut leserlich auszufillen:
Tierbesitzer: Tierarztpraxis:
Nachname Vorname Name
Strale Haus-Nr. StralRe Haus-Nr.
Postleitzahl Wohnort Postleitzahl Wohnort
Tel.-Nr.:
Tel.-Nr.: TSK-Nr.: Fax.-Nr.: Mail:
Geblhrenbescheid an: DTierarzt ierbesitzer Tierseuchenkasse BW - nur bei Angabe der TSK Nr.!
[ JAmtiiche Untersuchung
Bei nicht korrekt ausgefillten Untersuchungsantrégen erfolgt die Rechnungsstellung an den Einsender!

Tierart: Anzahl: Rasse: Alter/Geburtsdatum: Geschlecht:

Chip/OM/besondere Kennzeichen:

1. Krankheitserscheinungen, Krankheitsdauer . 2. Behandlung (z.B. Medikamente) 3. klinische Diagnose 4. Impfungen

Bei Rindern und Kalbern bitte Rinderpass mit abgeben
(falls noch kein Pass vorhanden ist, bitte Betriebsnummer angeben):

gestorben: [] getotet:[] am: mit:

Zahl gleichartig erkrankter Tiere: GroRe des Tierbestandes:

Fir landwirtschaftliche Nutztiere:

Antrag auf diagnostische Untersuchung, die auf3erhalb des Leistungskataloges kostenpflichtig sind:
Folgende gewiinschte Untersuchung soll in jedem Fall gemacht werden:
Parasitologische Untersuchung: [ ] Virologische Untersuchung auf Antigen von:

Bakteriologische Untersuchung: [ ] Resistenztest: [] Keim firr bestandspezif. Impfstoff asservieren.[ ]

Serologische Untersuchung auf Antikdrper gegen:

Den gesuchten Erreger und eventuell das zu untersuchende Organ angeben!

Datum und Unterschrift Formular leeren
CVUA Stuttgart

Genehmigungsdatum: 14.02.2023
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