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Untersuchungsauftrag ree.
Veterinarmedizinische Diagnostik LABOR
[C] 35392 GieRen  SchubertstraBe 60 Haus 13 | [] | bakteriologisch | [] | mykologisch | [] |parasitologisch
0641-4800 555 ] | virologisch ] | serologisch | [] |pathologisch
Postfach (Briefe) 10 06 52, 35336 Giellen
[C] 34131 Kassel Druseltalstr. 67 L] | UNtersuchung auf...........covoveeeeeeeeeee e
0561-3101-0
Einsender/Tierarzt: Tierart:
L] O rind O schwein [ Fisch
Name [] Pferd [] Hund [] Katze
T IITTIT |0 s O ozee O voge
Vorname Andere
L] THerarten/RASSE: .. v eee e et e e et e e e e en e
StraRe Geschlecht:
LTI LTI 3 mannlich [0 weiblich (] kastriert
PLZ Ort Alter :
Email Untersuchungsmaterial
Praxisstempel: [] | Blut/Serum [] [Kot ] | Urin
] |Organ............ ] |Milch [] | Haut/Haare
[ ] [Gewebeprobe | [] | Tupferprobe:.......cccccoveveverevereuerennne.
[] | Tierkorper
L] | SONSHGES: ..e.vovvieeeeeeeeeeeeeeiee e
Anamnese / klinischer Befund Probennahmedatum:

Vorbehandelt: [C] Ja |[C) Nein | [ unbekannt |Medikamente:

Todesursache: getotet verendet

Symptome, Dauer der Erkrankung, Haltung

Tierbesitzer: Landkreis:
Adresse Name: Vorname:
Strafl3e: Tel./Fax:
PLZ: Ort:
HTSK Nr.: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Email:
wonepe | | | [ | [ ] [ ] ] ]
Erklarung des Besitzers: Ich erklare mich mit der Untersuchung | e,
einverstanden und Ubernehme die entstehenden Kosten! Unterschrift des Besitzers

[_] Ich widerspreche der anonymisierten Nutzung der Probe/n fiir Forschungszwecke nach der Untersuchung.

Rechnungsempfanger: [ ] Tierarzt Besitzer TGD (nur bei vorliegender Verpflichtungserklarung)

Befundempfénger: [] Einsender [_] Tierarzt [ | Tierhalter [ ] sonstige:

Hessisches Landeslabor: (wird vom Labor ausgefiill)

Eingangsdatum: Angenommen durch: Auftragsnummer:
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