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 Anfrage Autopsie und Analysen
& Erlaubnis zum Transport von Kadavern (M.E. 22/06/1976) 

Für den Dienst Abholung im Betrieb, kontaktieren Sie die Arsia 
(Fax: 065/39.97.11 - Telefon: 083/23.05.15 - E-Mail: ramassage.cadavre@arsia.be) 

   Dieses Dokument muss unbedingt jeden Kadaver begleiten 

AUTOPSIEAUTOPSIE

 Kadaver direkt im Labor abgegeben 
(Tierhalter oder Tierarzt)

 Ich, unterzeichnender Tierarzt, beantrage den Transport des
unten beschriebenen Kadavers zwecks Autopsie

Verantwortlicher des Bestands Antragstellender Tierarzt
Name: 
Ort:
Nr. Handy: 
(Etikett des Bestands oder)

Nr. BESTAND: BE  - 
 Kopie der Resultate

(Namensstempel oder)

Name:
Ort:  
Tel.:

Unterschrift:                                                TÄK Nr.: - 

Die oben genannten Personen haben unsere allgemeinen Geschäftsbedingungen (verfügbar unter www.arsia.be) gelesen und akzeptieren diese. Sie akzeptieren, dass die ARSIA die Proben 
und/oder die Untersuchungsergebnisse anonym für statistische und Forschungszwecke verwendet und, unter Einhaltung der Privatsphäre. Sie erklären, die Erklärung zum Schutz 

personenbezogener Daten gelesen zu haben, die auf www.arsia.be verfügbar ist.

Wir bitten Sie, Ihre Angaben und Einwilligungen zur Nutzung der Proben und Angaben in CERISE zu überprüfen.

Identifizierung des 
Tieres:

Gewicht des Tieres:................kg

Tierart:    Rind         Schaf         Ziege            Andere: ......................

Art der Probe(n):  Kadaver Organe/andere Probe(n): .............................................

Rasse:  BBB      SW      SWH      RW      RWH     LIM     BL AQU     CHAR     Andere: .......................

Alter: .........Tag(e)..........Woche(n)..........Monate........ Jahr(e)

Todesdatum: ........../.........../ .......................

Umstände des Todes:

 Krankheit          Euthanasie           Unbekannt

A. Klinische Anzeichen, ante mortem
 Kein Symptom (Tier tot gefunden) 

Allgemein Atmung Verdauung Nerven Urogenital

 Anorexie
 Entkräftung

 Körper-T°:....°C
 Abmagerung

 Dyspnoe
 Husten
 Pfeifen
 Nasenfluss

 Kolik
 Durchfall
 Aufblähung
Hyper-Speicheln
 Tenesmus
 Meläna

 Zittern
 Läuft im Kreis
 Ziellos Streunen
 Blindheit
 Lähmung 
 Pica
 Spasmen 

 Mastitis 
 Hämaturie
 Ausfluss der Vulva

 Andere: .......................................................................................................................................
Dauer der Symptome:  Plötzlicher Tod      < 7 T     ≥ 7 T Datum Auftreten:........./.........../ .................

B. Behandlung
 Antibiotikatherapie       ja          nein

Name: ..............................................
Datum letzte Verabreichung: ......../........./ ...............
 Antiparasitikum Name: .............................................

C. Zusammenhang im Betrieb
  Einzelfall  oder   mehrere Fälle 

*Krankhaftigkeitsrate:aufgrund von klin. Anzeichen

Altersklasse Krankhaftigkeitsrate* Sterblichkeitsrate

 < 6 mois
6- 24 mois
> 24 mois

 <5 %   5-10%   10-50 %   >50%

 <5 %   5-10%   10-50 %   >50%

 <5 %   5-10%   10-50 %   >50%

 <5 %   5-10%   10-50 %   >50%

 <5 %   5-10%   10-50 %   >50%

 <5 %   5-10%   10-50 %   >50%

D. Andere Bemerkungen – Spezifische Risikofaktoren

...........................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................
E. Angefragte Analyse(n)

...........................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................

Dem Labor vorbehalten

Dem Labor vorbehalten
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 Gesicht  
 Glieder: .......................

 Gesicht  
 Glieder: .......................

Fam ilie AB Polymyxine Tetrazykline
Cephalo3/4 Makrolide Sulfonamide
Andere B-Laktame Phenikole  Lincosamide
 Fluorchinolone Aminoside Andere

Réception Mode d’entrée
Nom ……………………….  Réception jour  Poste
Date ……………………….  Camionnette  Autres : ……..........……………………

http://www.arsia.be/
https://cerise.arsia.be/
http://www.arsia.be/
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