Abteilung PCBM - Pathologiezentrum Ost und Bakteriologie Modling
AGES - Institut fiir veterindrmedizinische Untersuchungen Mddling
Robert Koch Gasse 17, A-2340 Mddling

Tel.: 0043(0)50555/38366 Fax: -38375

ANTRAG auf SEKTION

Bitte in Blockbuchstaben ausfiillen!

Einsender / Tierarzt*

[N F= =T,

Postleitzahl /Ort /StraBe ..........cooooviiiiiicee et

............................................................................................................ Rechnungsempfanger*

Tl /FAX: oo E-Mail: oo O Tierarzt [ Besitzer
TGD-Mitglied: [Jja O nein

Besitzer

V=T 1 L= U UURUSRURRRT Zusatzlicher
Befundempfanger:

Postleitzahl /Ort /StraBe: ..........coovvvee i e

TeL/FaX: oo eea E-Mail: ..o eeeees

LEBIS-NE K. e Tierkennzeichnung /Ohrmarke: .........ccooeeviieiiie e,

Untersuchungsmaterial*: Datum der Entnahme: ..........cccoerecciiinnrcenes

Tierart / RASSE: ......oooceeteeeieeeeieee e vrreeee e e naees Geschlecht: ............... Alter: .o

Vorbericht: Todeszeitpunkt: ..o,

Behandlung / Impfstatus:
Zahl/verendete Tiere: Zahl/erkrankte Tiere: BestandsgroBe:
Flitterung / Haltung:

Untersuchungswunsch: (bitte Ankreuzen) Fragestellung:

[J Sektion eines Tieres (incl. Entsorgung nach Gewicht) [ Patho-anatomische Organbeurteilung
[0 Sektion Abortusmaterial [ AnschlieBende Histologie

[ Organentnahme fiir weiterfiihrende Untersuchungen [ Histologie: Tumor, fixierte Organe

[ Bakteriologie [ Antibiogramm [ Parasitologie Opcr [ Toxikologie (wird extern

[0 Stammasservierung fiir bestandsspezifischen Impfstoff durchgefiihrt)

*Pflichtfelder

Ich akzeptiere die AGBs der AGES und erteile hiermit den Auftrag fir die Untersuchung(en).

Datum: ..o UNEErSCIIfE: ..o

Formular 6907_06 gliltig ab 5.5.2022 lvonl
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