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TIERHALTER   EINSENDER / TIERARZT 

Name:   Name: 

Adresse:   Adresse: 

PLZ, Ort:   PLZ, Ort: 

Kanton:   Tel: 

✘Betriebs-TVD-Nr.   Email: 

Tierstandort /PLZ: Kanton:   Befund per Email erwünscht        Befund per Post erwünscht 
 

Für Nachtestungen von positiven Resultaten (z.B. PRRS, BT) aus anderen Labors bitte Untersuchungsantrag für Bestätigungs-
untersuchungen verwenden. Für Seuchenverdacht MKS, SVD, ASP und KSP siehe Notfalldokumentation Extranet BLV. 
 

Untersuchungsgrund  *Kostenpflichtig 
 

 Seuchenausschluss (MKS, SVD, KSP und ASP) (tel. Anmeldung) 
 

 

 Krankheit (BT, PRRS, SchV)* 
  

 Untersuchungsprogramm: _______________________________ 
 

 Quarantäne* 
 

 Anderer______________________________________________ 
 

 Bestandesuntersuchung / Gesundheits-Check* 
 

  Export*  Import* (Land): _________________________________ 
 

  
 

Untersuchungsmaterial 

 Vollblut  Serum  EDTA Blut  Milz  Lymphknoten  Tonsille  Organe: _______________
_______________
_______________
_ 
 

 Lunge  Hirn  Niere  Läsionen  KöHö  Tupfer  Anderes: _______________
__  

✘ Entnahmedatum: __________________________________ 

 

 
 

 

Tierart 
 Rind  Schwein  Pferd  Ziege  Schaf  Andere:  

 
 

 

Untersuchung auf : Antikörper (AK), Virus (V) 
AK    V 

 

Anamnese / Symptome: 
 
 
 
 
 
 
Verdachtsdiagnosen: 

      
 

Afrikanische Pferdepest (AHS) 

      
 

Afrikanische Schweinepest (ASP) 

      
 

Klassische Schweinepest (KSP) 

      
 

Schweine Vesikulärkrankheit (SVD) 

      
 

Maul- und Klauenseuche (MKS) 

      
 

Blauzungenkrankheit (BT) 

      
 

Porc. Repr. Resp. Syndrom (PRRS) 

      
 

Schmallenberg (SchV) 

      
 

Anderes (nach Rücksprache)  
 
 

Kosten zu Lasten 

 Einsender  Kanton  Tierhalter  Andere: _______________________________________ 
 

Falls der angegebene Rechnungsempfänger die Kosten nicht übernimmt, wird der Betrag automatisch dem Einsender verrechnet 
 
 

 
 

Datum / Unterschrift: _______________________________________           ✘ Pflichtfeld (bei Nutztieren) 

 

Für weitere Tiere bitte Rückseite benützen        
 

 ✘ Tier-Identifikation  (Ohrmarkennummer) IVI Nr. Resultat 

1 
   

2 
   

 

Eingang Probe IVI:  Freigabe am  / Visum : 

 o.B.  mangelhaft  

http://www.ivi.admin.ch/
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