INVAC Untersuchungsauftrag @ Bitte senden Sie

Diagnostik Veterinar | Sonstige Tierarten Ihren Auftrag an:
INVAC Deutschland GmbH

Mielestralde 1

14542 Werder (Havel)
»~ - ’ ’J’( &

Kontaktdaten Tierart
Tierarzt | Einsender

Praxis | Ansprechpartner*

Datum Probenahme
StraBe* Hausnummer*
PLZ* Ort / Ortsteil*
Probenmaterial
Rufnummer* E-Mail* [] Tierkérper [ ] Organe [] Organtupfer
[] Nasentupfer [ Kot [] Anal-/Kottupfer
Tierhalter [] Serum/Blut  [] Vaginal-/Cervixtupfer
rame- [] Feldisolat
StraRe* Hausnummer* I:l Sonstiges
pLz* Ort/ Ortsteil* Probenanzahl
E-Mail*
Vorbericht / Bemerkungen

Befund an: [] Tierarzt  [] Tierhalter [ ] Sonstiger*

Rechnungan: [ Tierarzt ~ [] Tierhalter [ Sonstiger* £
Sonstiger* _;:E
@ Untersuchungsart
Bakteriologische Untersuchung (BU) Virologische Untersuchung
[ erweitert (mit Typisierung und Einlagerung in die Stammsammlung [] mittels PCR: [] Infektiéses Pankreasnekrosevirus (Fische)
fur spatere Impfstoffherstellung) [_] Piscine Orthoreovirus Genotyp 3 (Fische)
I:l einfach (nur MALDI-Identifizierung relevanter Keime) D Proben poolen (maximal 5 Proben pro Pool)
[] spezielle BU: [] strikte Anaerobier [ ] Campylobacter
["] Mykoplasmen [] Brachyspiren .
[] nur Clostridien [] salmonellen SOﬂStlge
[] Untersuchung Futtermittel [ quantitativ [ ] quantitativund qualitativ [ ] Parasitologische Untersuchung

[] Mykologische Untersuchung

Isolateinsendung [ ] Weitere

[ ] Stammsammlung

[] Typisierung

[] MALDI-Erregerdifferenzierung
Resistogramm

[] gemaR TAHAV [] erweitert
[] ESBL-Testung

Mit meiner Unterschrift beauftrage ich die INVAC Deutschland GmbH mit der kostenpflichtigen Untersuchung des eingereichten Probenmaterials.

X

Ort, Datum, Unterschrift*
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