Kotprobenformular

Fur die Gesundheit Ihrer Tauben & Ziervégel

Einsender:

(V]
~
Ol

]
Taubenklinik

Name, Vorname Kunden-Nummer Telefonnummer
Strale und Hausnummer D7 und Ort
E-Mail

Welche Anzeichen veranlassten Sie zur Einsendung? (z. B. Abmagerung, Durchfall, Kotbeschaffenheit)

Welche Préparate werden z. Zt. verabreicht? Welche Impfungen wurden durchgefiihrt?

Pocken

Salmonellen

andere

Einsendung

Brieftaube Rassetaube

Tierart:

Einsendung einer Kotprobe

Paramyxovirose  am:

am:

am:

am:

sonstige

Einsendung Tier zur Behandlung, Ring-Nummer (falls bekannt):

Einsendung Tier zur Sektfon, Ring-Nummer (falls bekannt):




