BIK

Bundestierarztekammer e.V.

b pt bundesverband praktizierender tierédrzte e.v.

MaRnahmenplan nach § 58 TAMG (,,Antibiotika-Minimierungsplan®)

1. Angaben zum Betrieb

Name:

VVVO-Nr.:

StralRe, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Tel.:

Fax:

E-Mail:

Betreuender Tierarzt

Name Praxisanschrift

Betreuungsvertrag [Jja/ [Inein

Beratungen beim MalRnahmenplan durch Tierarzt

Oja/ Cnein

Weitere Tierarzte

Name Praxisanschrift

Betreuungsvertrag [lja/ [Inein

Nutzungsart: betriebliche halbjahrliche Therapiehaufigkeit

ausgewertetes Kalenderhalbjahr

120

20

[] Masthiihner [] Mastputen

[1 Junghennen [J Legehennen
O

[ ET Masthiihner [J ET Legehennen
[0 ET Mastpute  [JET ...............

Allgemeine Angaben zu:

(Wenn die Gefligelhaltung aus mehreren Stalleinheiten besteht, stallspezifische Angaben ggf. als Anhang nennen.)

Angaben zum System des Zu- oder Verkaufs der Tiere

Hygienekonzept/Hygienekontrolle

Ergebnis der Hygienekontrolle:
Weitere Stalle/Tierarten am Standort:
Anmerkungen:

Hygienekontrolle vor Einstallung durchgefihrt: [Jja/ CInein

[] Masthiihner [] Mastputen [] Legehennen []ET Masthiihner [] ET Mastputen[ JET Legehennen

Futterung Trankesystem
Trankwasserherkunft
und -qualitat

Haltungsform Tierplatze

Art und Weise der Mast Mastdauer

Stallausstattung/-einrichtung
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Die antibiotische Behandlung erfolgt beim Gefllgel stets oral. Bitte geben Sie die vorhandene Technik an
(Dosierer/Vorlaufbehalter etc.):

2. Griinde fiir Uberschreitung der Kennzahl 2

O Erkrankungen der Atemwege, (mdgliche Ursachen):

[0 Erkrankungen des Verdauungsapparates, (mdégliche Ursachen):

[0 Erkrankungen des Bewegungsapparates, (mdgliche Ursachen):

[J Sonstige Erkrankungen / Griinde:

Bestehende Vorbeugeprogramme: (ggf. als Anlage)

Bisherige Diagnostik: (Befunde ggf. als Anlage)
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MaRnahmenplan nach § 58 TAMG, Betrieb:

3. Ergebnis der tierarztlichen Beratungen:

Datum, Unterschrift Tierarzt

4. MaBRnahmen

O Impfung (Art, Zeitpunkt):

[0 Klima/Luftungscheck (durch wen, wann):

O Fitterung Gberprifen (durch wen, wann):

O Trankewasser Uberpriifen (durch wen, wann):

O Hygienekonzept, z.B. Schadnagerbekampfung, Reinigung, Desinfektion etc.:

[ sonstige MaRnahmen.:

Zeitraum fir die Umsetzung:

Datum, Unterschrift Betriebsleiter
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