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Chemisches und Veterinaruntersuchungsamt  PerEMail senden Formular drucken

Minsterland-Emscher-Lippe
Anstalt 6ffentlichen Rechts
Amtliches Laboratorium gemaR Artikel 37 (1) der VO (EU) Nr. 2017/625. Durch die DAkkS nach

DIN EN ISO/IEC 17025:2018 akkreditiertes Pruflaboratorium. Die Akkreditierung gilt nur fir den
in der Urkundenanlage D-PL-18514-02-00 aufgefiihrten Akkreditierungsumfang.

Dienstgeb&ude: Joseph-Konig-Str. 40, 48147 Minster - Lieferanschrift: Albrecht-Thaer-Str. 19, 48147 Minster

Telefon: 0251 9821-0 - Telefax: 0251 9821-191 - E-Mail: diagnostik@cvua-mel.de

Zuchthygienische Untersuchung ei

Nur vom CVUA-MEL auszufillen!
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[]zAuftraggeber

| JTierarzt [ Kreis

[] = Auftraggeber [] = Auftraggeber
Name: Name:
StralRe, Haus-Nr.: StralRe, Haus-Nr.:
PLZ, Ort: PLZ, Ort:
Tel./E-Mail: Tel./E-Mail:
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Bezeichnung der Stute:

eingetragener Name Chip-Nr.
Geburtsjahr Farbe Abzeichen
Entnahmestelle: [] Sinus clitoridis [] Fossa clitoridis D Cervix []
Entnahmedatum:
Vorbericht: [] Giist geblieben [] zzt. in Rosse E] nicht in Rosse
[] Nachgeburtsverhaltung [] verfohlt D rosst zum - Xxum
[] Nachuntersuchung zu Auftrags-Nr. MEL -
Behandlung:

Klinischer Befund/Sonstiges:

gewilinschte Untersuchung: [] allgemeine bakteriologische Untersuchung

[] Untersuchung auf CEM (Taylorella equigenitalis) (mind. Abstriche von Fossa clitoridis und Sinus clitoridis erforderlich!)

[] Resistenztest bei pathologischem Keim

Gebuhrenschuldner: [] Tierbesitzer [] Tierarzt

[

Ohne Unterschrift des Tierbesitzers werden die Untersuchungsgebiihren vom Tierarzt/Auftraggeber tibernommen, falls die
Voraussetzungen fir eine gebiihrenfreie Untersuchung nicht vorliegen.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, die Allgemeinen Geschaftsbedingungen und die Datenschutzerklarung auf der

Homepage des CVUA-MEL zur Kenntnis genommen zu haben.

Datum Unterschrift Tierbesitzer

Unterschrift Tierarzt/Kreis

Hinweis
Bitte achten Sie auf einen unverzlglichen Versa

nd der Proben.

Fur die Untersuchung auf CEM ist die Verwendung eines kohlehaltigen Transportmediums erforderlich. Diese Probe
muss innerhalb von 48 Stunden im CVUA-MEL vorliegen. Dauer der CEM-Untersuchung: mindestens 14 Tage
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