Tiergesundheitsdienst Burgenland

BETRIEBSERHEBUNGSDECKBLATT

gem. Tiergesundheitsdienst-Verordnung

TGD-Betrieb:
(Name, Anschrift, LFBIS)

TGD-Betreuungstierarzt:
(Name, Anschrift, VetNr.)

Datum der Betriebserhebung ........ A 20.......... Beginn .................. Uhr Ende ... Uhr
Nr. der BE im laufendem Jahr [11.Be [J2.Be [J3.BE [J4.BE  []BE mit Tierhalter verrechnet
Art Tierkategorie Tierzahl Arzneimittelanwendung, Teilnahme an Programmen
UZJ | (1) Zuchtsauen stk. | Anwendung von Tierarzneimittel / Impf. [ Ja ] Nein
w 2) Mastschweine Anwendung von Fitterungsarzneimittel [ Ja [] Nein
= (2) Mpl.
5 O (3) Babyferkelaufzucht keine Angabe notw. Herstellung von Futterungsarzneimittel [ Ja ] Nein
@ | [ (4) Jungsauenaufzucht keine Angabe notw. | [] Schw. Rhinitis [] Rd. Eutergesundheit
r | O (5) Milchkiihe [] Schw.PRRS [ 1 Rd. Fruchtbarkeit
g [1 (6) spezialisierte Kalbermast p— S,:/E [1 Schw. Réude [1 Rd. Parasitosen u. Trichoph.
Z | (7) Mastvieh, Kalbinnenaufzucht eine Tirkatogori L1 schw. TG und Management  [] Rd. Dermatitis digitalis
1[0 (8) Mutterkithe angeben) [0 Schw. PCV2 [1 Rd. Zuchtprogramm (ET)
[ (9) Schafe/Ziegen Stk. L1 Kk.wdk. Parasitenprogramm [ Rd. Gesundheitsmonitoring
D (10) Geflugel Stk D kI.WdK. Maedi/Visna/CAE/Bruc.ovis. D Wi|dtierprogramm
. ’ Andere:
| (11) Fische keine Angabe notw. O Andere
; , -Arzneimittelanwender (Vor-/Nachname eb. Datum | Anmer
I:l (12) Gatterwild keine Angabe notw. TGD-A imittel d (V /Nach ) Geb. Dat A k1)
I:l (13) Bienen Dauer in Min.
] (14) Sonstige (Pferde etc.) sik. Min.

Tierarztvertretung/en

Fett umrandeter Teil ist nur bei der 1. Betriebserhebung des jeweiligen Jahres auszufillen!

" Tierhalter (T), Familienangehdriger (F), Vertragsverhaltnis (V)

Mangel seit der
letzten BE behoben

Nein | tiw.

Evaluierungsbereiche

Mangel der/den
Tierkategorie(n)
zuordnen
(Nr. angeben)

erhebl.
Méngel

keine
Méngel

Mangel
vorhanden

Fristsetzung (Datum)

. Arzneimitteldokumentation/~anwendung

. Tierschutz

. Tiergesundheitsstatus

. Hygiene

. Fitterung

Management

. Haltung

S|/ (™ 0o |a|0 | T

. Stallklima

i. Gesundheitsprogramme

j. Aus- und Weiterbildungserfordernisse

gooooooaoouoiogs
gooooooaoooo

O
O
O
O
0]
O]
O]
0]
O
O
O

k.

g|g|iggoooooooo
g|g|iggoooooooo
g|g|iggoooooooo

Anmerkungen (nahere Beschreibung der Mangel mit Bezug auf Evaluierungsbereich unter Verwendung des Buchstaben)

Nachste Betriebserhebung (Mindestabstand 2 Monate) [11. Quart. []2. Quart. []3. Quart. []4. Quart.

Unterschrift Tierhalter

Jahr: ..

Unterschrift Tierarzt



