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Demande d'autopsie et d’analyses & autorisation de
transport de cadavres (AM. 22/06/1976) rs I O

Pour le service de ramassage en ferme, veuillez contacter I'Arsia T ——]
(fax: 065/39.97.11 - téléphone: 083/23.05.15 - e-mail: ramassage.cadavre@arsia.be)

Réservé au laboratoire

Ce document doit impérativement accompagner tout cadavre

O Jautorise 'ARSIA (mandatée par le détenteur) a transporter Q  cadavre déposé directement au laboratoire (détenteur

le cadavre décrit ci-dessous ou vétérinaire)

Responsable du troupeau Vétérinaire demandeur

Nom : (Cachet nominatif ou)

Loc.:

N° GSM : Nom :

(Etiquette troupeau ou) 'II_'Z(I:

netroupeau:BE[ | | [ [ [ [ T |- [ [ || h

U Copie des résultats Signature: OMV N° :D - D:ED

dentificationanimal: | | [ | | [ | | [ T T I | [ 1T 1 1 | |Poidsderanima....... kg
Espéce: 0 Bovin Q Ovin A Caprin 4 Volaille U Porcin 4 Equin U Autre: e
Type de prélévement(s): U Cadavre UOrgane(s)/ autres (s) prélevement(S): .cccccverrrriiiescssmmerreeesseeesssnnnes
Race:dBBB 0OPN OPNH QPR QAPRH OLM QBLAQU UOCHAR QAuUtre: .ccovcmrivenrenns
Agé de : Jour(s): 010203040506

ou Semaine(s): 11020304 05060407 Datedelamort : .......... R .

ou Mois: 020304 0506 Q7 A8 09 Q10411 Circonstance de la mort :
ou Année(s): 11020304050 >5| U Maladie 4 Euthanasie U Inconnue

A. Signes cliniques ante mortem

4 Aucun symptéme (animal trouvé mort)

Généraux Respiratoires | Digestifs Nerveux Uro-génitaux
Q Anorexie O Dyspnée Q Colique Q Tremblements QO Mammite
Q Abattement Q Toux Q Diarrhée Q Tourne en rond QO Hématurie
O T° corporelle: °C | O Cornage Q Ballonnement | Q Errements sans but Q Ecoulements vulvaires
QO Amaigrissemnet Q Jetage Q Hyper-salivation | Q Cécité
7 .- face
O Ténesme O Paralysie< _
O membre(s) .......................
QO Méléna QO Pica
Os <Hfac
pasmes\r membre(s) .......................
I 1 =Y €3
Durée des symptomes : O Mortsubite D <7) L =7]j Date d'apparition :......cc/vcecceeeee] coviiiiiienens
B. Traitement
O Antibiotique  NOM: .eeveeereeree e Familles d'AB O Polymyxines  Q Tétracyclines
date derniére adm.: ........ J— [ Q Céphalo3/4 Q Macrolides Q Sulfamidés
Q AIS 0 AINS 0 Aucun O Autres B Lactamines O Phénicolés O Lincosamides

U Antiparasitaire NOM: ...ceovvveecccccemerere e cecccemreeee e O Fiuoroquinolones O Arinosides Q Autres

C. Contexte de I'exploitation

U Casisolé ou QO Cas multiples —p

Classes d'age Taux morbidité* Taux mortalité

<6 mois| O<5% 05-10% 010-50% 0 >50% | QO <5% 05-10% O 10-50 % QO >50%
6-24 mois | 0 <5% 0 5-10% 0 10-50 % 0 >50% | O<5% 05-10% O 10-50 % O >50%
*Taux morbidité: sur base des signes cliniques >24 mois| 0<5% 05-10% 010-50 % 0>50% | O<5% 05-10% 010-50 % O >50%

D. Autres commentaires - Facteurs de risques spécifiques

Mode d'entrée
O Réception jour O Poste
O Camionnette CJAULIES & ettt e nenas

Réservé au laboratoire
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