BIK

Bundestierdrztekammer e.V. b pt bundesverband praktizierender tierdrzte e.v.

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

Nutzungsart zugegangene Kalber bis 12 Monate

Name: VVVO-Nr.:
StralRe, Hausnr.: PLZ, Ort:
Tel., Fax: E-Mail:

1. Angaben zum Betrieb

Betreuender Tierarzt: Betreuungsvertrag: [Jnein [ja
Weitere Tierarzte: [nein[]ja

Allgemeine Angaben zu:

System: [JZukauf [JVerkauf [Jgeschlossenes System [JZukauf Anzahl Herkiinfte:

[Fresser-Aufzucht [JFresser-Mast [JMilchmast [JRose-Mast CIBullenmast

Alter bei Einstallung: Wochen / Monate Mastdauer: Wochen /Monate
Besatzdichte der Kalberstalle: m2/Tier Tiere pro Bucht: Leerstandzeit:

Haltungssystem: []Betonspalten [JHolzspalten[] Kunststoffspalten [JTiefstreu

Art und Weise der Mast: [Jrein/raus [Jabteilweise [Jstallweise [Jkontinuierlich (]Jmit Auslauf [(JFreilandhaltung
Klima: [JOffenstall[J Kaltstall (JWarmstall []Sonstiges

Futterversorgung: CJMAT CJTMR [JEimer []Trog [JAutomat Anzahl Tiere pro Futterplatz:

Wasserversorgung: []Brunnenwasser []Stadtwasser []Wasseruntersuchung Anzahl Tiere pro Tranke:
Biosicherheit: Art der Schutzkleidung Art der Hygieneschleuse

Krankenbucht:[Jja[Jnein

Behandlungen gegen [[JEktoparasiten [JEndoparasiten [JSonstiges

Schadlingsbekampfung:

Impfungen:

Verabreichung von Antibiotika: [JInjektion [Joral

2. Schwerpunkt der Erkrankung:
[JAtemwege [JVerdauungstrakt[]Urogenitaltrakt []Bewegungsapparat[] Sonstiges

Anzahl verendeter / getSteter Tiere dieser Nutzungsart im Kalenderhalbjahr:
Anzahl verendeter / getoteter Tiere dieser Nutzungsart m vorhergehenden Halbjahr:

Angaben zu Krankheitsgeschehen / Angaben zu bestehenden Prophylaxeprogrammen:

Weiterflihrende Diagnostik:
[JErregernachweis / Resistenztest

[Jsektion

[Sonstiges




BiK

Bundestierarztekammer e.V. b pt bundesverband praktizierender tierdrzte e.v.

MalRRnahmenplan nach §58 TAMG, Betrieb:

3. Ergebnis der tierarztlichen Beratungen:

Datum, Unterschrift Tierarzt/Tierarztin

4. MaRnahmen zur Verringerung des Antibiotika-Einsatzes

MaRnahmen: Zeitraum der Umsetzung

Ort, Datum, Unterschrift Verantwortlicher des Betriebes
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