
 Maßnahmenplan nach § 58  TAMG („Antibiotika-Minimierungsplan“) 

1. Angaben zum Betrieb
Name: VVVO-Nr.: 

Straße, Hausnummer: PLZ, Ort: 

Tel., Fax E-Mail:

Betreuender Tierarzt: 

Nutzungsart: Therapiehäufigkeit 
Halbjahr I 2023 Vorhergehendes Halbjahr II 2023 

Zuchtschweine 
Saugferkel 
Ferkel bis 30 kg 
Mastschweine ab 30 kg 

Allgemeine Angaben zu: 

System des Zu- oder Verkaufs der Tiere: 
Hygienekonzept: 

Sauen/Saugferkel 
Fütterung Wasser 
Besatzdichte/Größe der Bucht 
Abferkelbucht Deck-/Wartebereich 
Stallausstattung/-einrichtung 
Abferkelbucht 
Deck-/Wartebereich 

Ferkel bis 30 kg 
Fütterung Wasser 
Art und Weise der Mast 
Ø Mastdauer Besatzdichte 
Stallausstattung/-einrichtung 

Mastschweine ab 30 kg 
Fütterung Wasser 
Art und Weise der Mast 
Ø Mastdauer Besatzdichte 
Stallausstattung/-einrichtung 

Art u. Weise antibiotischen Behandlung:  ☐ oral ☐ Injektion



Maßnahmenplan nach § 58 TAMG,  Betrieb: 

2. Gründe für Überschreitung der Kennzahl 2

☐ Erkrankungen der Atemwege, (mögliche Ursachen):________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

☐ Erkrankungen des Verdauungsapparates, (mögliche Ursachen): ______________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

☐ Erkrankungen des Bewegungsapparates, (mögliche Ursachen): ______________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

☐ Erkrankungen des Urogenitaltraktes, (mögliche Ursachen): __________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

☐ Sonstige Erkrankungen / Gründe: _______________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

Bestehende Vorbeugeprogramme: ________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 

Bisherige Diagnostik: ___________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 



Maßnahmenplan nach § 58 TAMG,  Betrieb: 
3. Ergebnis der tierärztlichen Beratungen:

____________________________________ 
Datum, Unterschrift Tierarzt 

4. Maßnahmen

☐ Impfung (Art, Zeitpunkt):______________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
☐ Klima/Lüftungscheck (durch wen, wann):_________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
☐ Fütterung überprüfen (durch wen, wann):_________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
☐ Tränkewasser überprüfen (durch wen, wann):_____________________________________________
____________________________________________________________________________________
☐ Hygienekonzept, z.B. Schadnagerbekämpfung, Reinigung, Desinfektion etc.:_____________________
____________________________________________________________________________________
☐ sonstige Maßnahmen.:_______________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

Zeitraum für die Umsetzung: _____________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________    
Datum, Unterschrift Betriebsleiter 


	Name: 
	VVVONr: 
	Straße Hausnummer: 
	PLZ Ort: 
	Tel Fax: 
	EMail: 
	Halbjahr I 2023Zuchtschweine: 
	Vorhergehendes Halbjahr II 2023Zuchtschweine: 
	Halbjahr I 2023Saugferkel: 
	Vorhergehendes Halbjahr II 2023Saugferkel: 
	Halbjahr I 2023Ferkel bis 30 kg: 
	Vorhergehendes Halbjahr II 2023Ferkel bis 30 kg: 
	Halbjahr I 2023Mastschweine ab 30 kg: 
	Vorhergehendes Halbjahr II 2023Mastschweine ab 30 kg: 
	System des Zuoder Verkaufs der Tiere: 
	HygienekonzeptRow1: 
	HygienekonzeptRow2: 
	Fütterung: 
	Wasser: 
	Abferkelbucht: 
	DeckWartebereich: 
	Abferkelbucht_2: 
	DeckWartebereich_2: 
	Fütterung_2: 
	Wasser_2: 
	Art und Weise der Mast: 
	Ø Mastdauer: 
	Besatzdichte: 
	Stallausstattungeinrichtung_2: 
	Fütterung_3: 
	Wasser_3: 
	Art und Weise der Mast_2: 
	Ø Mastdauer_2: 
	Besatzdichte_2: 
	Stallausstattungeinrichtung_3: 
	oral: Off
	Injektion: Off
	Betrieb: 
	2 Gründe für Überschreitung der Kennzahl 2: 
	Erkrankungen der Atemwege mögliche Ursachen: Off
	1: 
	2: 
	3: 
	Erkrankungen des Verdauungsapparates mögliche Ursachen: Off
	undefined: 
	1_2: 
	2_2: 
	3_2: 
	Erkrankungen des Bewegungsapparates mögliche Ursachen: Off
	undefined_2: 
	1_3: 
	2_3: 
	3_3: 
	Erkrankungen des Urogenitaltraktes mögliche Ursachen: Off
	undefined_3: 
	1_4: 
	2_4: 
	3_4: 
	Sonstige Erkrankungen  Gründe: Off
	undefined_4: 
	1_5: 
	2_5: 
	3_5: 
	Bestehende Vorbeugeprogramme 1: 
	Bestehende Vorbeugeprogramme 2: 
	Bestehende Vorbeugeprogramme 3: 
	Bestehende Vorbeugeprogramme 4: 
	Bestehende Vorbeugeprogramme 5: 
	Bestehende Vorbeugeprogramme 6: 
	Bestehende Vorbeugeprogramme 7: 
	Bisherige Diagnostik 1: 
	Bisherige Diagnostik 2: 
	Bisherige Diagnostik 3: 
	Bisherige Diagnostik 4: 
	Bisherige Diagnostik 5: 
	Bisherige Diagnostik 6: 
	Bisherige Diagnostik 7: 
	Bisherige Diagnostik 8: 
	Bisherige Diagnostik 9: 
	3 Ergebnis der tierärztlichen Beratungen Datum Unterschrift Tierarzt: 
	Datum Unterschrift Tierarzt: 
	Impfung Art Zeitpunkt: Off
	undefined_5: 
	1_6: 
	2_6: 
	KlimaLüftungscheck durch wen wann: Off
	undefined_6: 
	1_7: 
	2_7: 
	Fütterung überprüfen durch wen wann: Off
	undefined_7: 
	1_8: 
	2_8: 
	Tränkewasser überprüfen durch wen wann: Off
	undefined_8: 
	1_9: 
	2_9: 
	3_6: 
	Hygienekonzept zB Schadnagerbekämpfung Reinigung Desinfektion etc: Off
	undefined_9: 
	sonstige Maßnahmen: Off
	undefined_10: 
	Zeitraum für die Umsetzung 1: 
	Zeitraum für die Umsetzung 2: 
	Zeitraum für die Umsetzung 3: 
	Zeitraum für die Umsetzung 4: 
	Zeitraum für die Umsetzung 5: 
	Datum Unterschrift Betriebsleiter: 
	Text1: 


