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Vom Einsender gut leserlich auszufüllen: 
Tierbesitzer: 

Tel.-Nr.: TSK-Nr.:

Tierarztpraxis: 

Gebührenbescheid an:   Tierarzt    Tierbesitzer  Tierseuchenkasse BW - nur bei Angabe der TSK Nr.! 
   Amtliche Untersuchung 

Bei nicht korrekt ausgefüllten Untersuchungsanträgen erfolgt die Rechnungsstellung an den Einsender! 

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

Chip/OM/besondere Kennzeichen:

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

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

gestorben: getötet:      am:  mit:

Zahl gleichartig erkrankter Tiere: Größe des Tierbestandes:

Für landwirtschaftliche Nutztiere: 

Antrag auf diagnostische Untersuchung, die außerhalb des Leistungskataloges kostenpflichtig sind: 

Folgende gewünschte Untersuchung soll in jedem Fall gemacht werden: 

Parasitologische Untersuchung:  Virologische Untersuchung auf Antigen von: 

Bakteriologische Untersuchung: Resistenztest:       Keim für bestandspezif. Impfstoff asservieren. 

Serologische Untersuchung auf Antikörper gegen: 

      Den gesuchten Erreger und eventuell das zu untersuchende Organ angeben! 

Datum und Unterschrift 

Straße

VornameNachname

Haus-Nr.

Postleitzahl Wohnort

Name

Haus-Nr.Straße

Postleitzahl

Tel.-Nr.:
Fax.-Nr.:  

Wohnort

Mail:
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