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INFLUENZA AVIARIA
SCHEDA DI INDAGINE EPIDEMIOLOGICA

Data compilazione...../...../.....

DT e e e Recapito telefonico ........ccceeveveevceveennenn.
Sospetto N°................. / Conferma N° ................... (a carico IZS/Osservatorio epidemiologico)
Denominazione alleVamento .............eiiuiiiiiiiiiiie et
VI8 e N. ...... COMUNE ..o

Conduttore/AllEVAtore. .........eeecvireecieeciie et Ne telefono ......cceveeevveeeiieeiee,
Proprietario animali (SOCCIAANTE). . ....ccuieriiiiiieiiieiiecie ettt ettt sae et eeabe e teeesseensaeesseenne
Indirizzo del Proprietario ..........cocceerierieeiieeiieeie et eeeiee e e see e N° telefono .......cccceeueeeee
Fornisce le informazioni il Sig. ........cccoevvevevierieeiienieenen. in qualitd di .oooeeeveeiieeiieieeeee e,
Veterinario aziendale DI. ........cccocooieiiieinnienieecceeceeeee e Presente NO O SI O
Tecnico aziendale Sig. ........ccocvveviieiiiiieiiecieceee e Presente NO 0O SI 0O

Incubatoio di provenienza:
Incubatoio aziendale No O S1dd
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DATI RELATIVIALL’ALLEVAMENTO

(barrare le caselle corrispondenti)

O Industriale

O Rurale
TIPOLOGIA | 1 Centro di svezzamento(*)
AZIENDA S
O Rivenditore
(*) allevamenti che allevano pulcini e pulcinotti per la vendita a commercianti, rivendite e
agli allevamenti rurali in ambito locale.
Linea uova da consumo [
(sono ricompresi gli allevamenti della specie Gallus gallus, di galline ovaiole leggere - fase
pollastra e fase deposizione - e gli allevamenti da riproduzione finalizzati alla produzione
di pulcini destinati alla carriera di ovaiole leggere)
Tipologia:
Allevamento di: Selezione (riproduttori grandparent)’ [
Moltiplicazione (riproduttori parent)® [
Pollastre / Allievi® O
Pollame da carne (es.broiler, tacchini)* O
INDIRIZZO
Ovaiole da consumo’ O — 0O Ciclo continuo
PRODUTTIVO

[ Tutto pieno/tutto vuoto

Linea volatili da carne O

(allevamenti di broiler e svezzatori di pollame da ingrasso, quelli da riproduzione e di
pollastre finalizzati alla produzione di pulcini da carne)

Tipologia:
Allevamento di: Selezione (riproduttori grandparent)’ [
Moltiplicazione (riproduttori parent)® [
Pollastre / Allievi’ O

Pollame da carne (es.broiler, tacchini)* O

Note per la compilazione

wm A W N =

: un allevamento la cui attivita consiste nella produzione di uova da cova destinate alla produzione di pollame riproduttore.
: un allevamento la cui attivita consiste nella produzione di uova da cova destinate alla produzione di pollame da reddito.
: un allevamento la cui attivita consiste nel garantire la crescita del pollame fino allo stadio di produzione delle uova

: un allevamento in cui viene allevato pollame per la esclusiva produzione di carne.
: un allevamento in cui viene allevato pollame per la produzione di uova da consumo.




SPECIE PRESENTI E CONSISTENZA DELL’ALLEVAMENTO AL MOMENTO DEL SEQUESTRO
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Tali informazioni devono essere raccolte in modo preciso e riferite al momento del sequestro da parte del veterinario ASL. Esse faranno fede per la pratica di indennizzo

Peso medio al momento del

Numero (stima)

. . . Data - . N. volatili vivi al momento ammalati al N. volatili morti al momento del
Tipologia produttiva N. volatili accasati sequestro
accasamento del sequestro momento del sequestro
sequestro
N. Femmine N. maschi | N.Femmine N. Maschi N. Femmine N. Maschi Morti per Morti per altre

influenza

cause

Broiler

Polli riproduttori

Galline ovaiole da
consumo

Tacchini da carne

Tacchini riprod.

Faraone carne

Faraone riprod.

Anatre carne

Anatre riprod.

Piccioni

Fagiani

Oche

Quaglie

Pernici

NB: tali dati devono riferirsi esclusivamente a quanto rilevato al momento del sopralluogo per il sequestro dell'azienda, con specifico riferimento ai dati di morbilita e mortalita relativi alla patologia in atto
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Operazioni di debeccaggio: Data...... [eoii.. [oviiennn.

PERSONALE CHE L’HA EFFETTUATO:

] Familiari "I Dipendenti dell’azienda [ Personale esterno CAItro .o
0]
TIPOLOGIA RICOVERI

Capannoni NO 0O
ST O N e,
Tunnel NO 0O
St 0O A
Tipo ventilazione: OINaturale .......ooviiii i e
0O Naturale con agitatori...........o.vves veriiriiteeie e,
DD FOrzZata .....c.oviiiii i e,
Allevamento all’aperto (free range) NO O S1 O 11170 (R
Presenza reti antipassero: NO O SI O

Possibilita di contatto tra animali dell’allevamento e uccelli:

Selvatici/ Sinantropici No O S1rd O Anatidi
O Altre specie acquatiche

Specie in cattivita No QO Ss1rd SPECIC .evvevvieiieeiieieeie e

Presenza nelle aree in prossimita dell’allevamento di:

stagni No O S1d Distanza in metri dall’allevamento...............
laghetti No O S1Od Distanza in metri dall’allevamento...............
altre fonti d’acqua NO O S1d Distanza in metri dall’allevamento...............
(specificare)

Presenza di suini  NO O S1d N e,

Altre specie No O S1d (SPECIfICATE) ..o
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Disegnare schematicamente una mappa relativa alla disposizione dei vari locali di allevamento,
segnando al loro interno la distribuzione dei diversi gruppi di animali. Nel disegno vanno inoltre
riportati il/gli ingressi dell’allevamento, la localizzazione dei silos, i punti di disinfezione e la
zona di carico.Disegnare vie comunicazione confinanti
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MOVIMENTO DI VOLATILI

Introduzione di volatili da altri allevamenti/incubatoi NO O S1d

(Nei 21 giorni precedenti la data di inizio della sintomatologia clinica in azienda)

Data .../ .../ccc. N® i, SPECIC evieiieiieiieieeeee e Allevamento 00 Incubatoio O
Denom. Azienda...........ccceeeeieiieniieiieeie e Codice D D D D D D D D D
Y RS N o
COIMUNE ...eiiiiiieiiie ettt e e e eeaes Prov. ......... ASL ...
Targa automezZzZo ......ccceeeeeevvieeeeiiieeeecieeeeeeieee e

Data .../ ..../ccc.. N® i, SPECIC evvevireiiiiieieeie e Allevamento 00 Incubatoio O
Denom. Azienda...........ccceeeeieviieniieiieeie e Codice D D D D D D D D D
Y R SRR N e
COIMUNE ..ottt ettt e e e sabee s Prov. ......... ASL ...
Targa automezZzZo ......ccceeeeevvevieeeeiiieeeeeiieeeeeeieee e

Data .../ ..../ccc. N® i, SPECIC evveviieiieiieieee e Allevamento 00 Incubatoio O
Denom. Azienda...........ccceeeeieriieriieiiecie e Codice D D D D D D D D D
Y RS N e
COIMUNE ...iiiiiiieiiieeeiee ettt ettt e e e sabeeeaes Prov. ......... ASL ...
Targa automezZzZo ......ccceeeeevvvveeeeiiieeeecieeeeerieee e

Data .../ .../ccc. N® oo, SPECIC evveviieiiieiieieee e Allevamento 00 Incubatoio O
NOIMNE ittt e e e e s Codice DDD DD DDDD
Y TSR N o
COIMUNE ...eiiiiiieiieeeee et ettt e e e sabeeeaes Prov. ......... ASL . .o,
Targa automeZzZzZo ......ccceeeeeevvieeeeiiieeeeeieeeeeieee e

Data .../ ..../ccc. N® i, SPECIC evieiieiieiieieeeeee e Allevamento 00 Incubatoio O
Denom. Azienda...........ccceeeeeeiiieniieiiieeie e Codice D D D D D D D D D
Y R SRR N e
COIMUNE ..ottt ettt e e e sabee s Prov. ......... ASL .o,
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Introduzione di volatili da fiere mercati esposizioni No O S1d

(Nei 21 giorni precedenti la data di inizio della sintomatologia clinica in azienda)

Data .../ c../eccee N® i, SPECIC ittt
Provenienza: Fiera O Mercato O Esposizione [
COMUNE ..ot Prov. ......... ASL ..........
Data .../ ..../vcee N i SPECIE .ottt
Provenienza: Fiera OO Mercato O Esposizione O

COIMUNE ..ottt et s Prov. ......... ASL ...........
Data ...../cco/eeees N e, SPECIE it
Provenienza: Fiera OO Mercato O Esposizione O

COMUNE ..o Prov. .......... ASL .........
Data .../ c../eecee N® i, SPECIC eviiiieiieeieecie ettt
Provenienza: Fiera O Mercato O Esposizione OO

COMUNE ..ottt Prov. .......... ASL ...........
Data .../ c../eecee N® i, SPECIC vttt
Provenienza: Fiera O Mercato O Esposizione [

COMUNE ..ot Prov. ........ ASL ..........
Data .../ ..../vcee N i SPECIE ..ottt
Provenienza: Fiera OO Mercato O Esposizione O

COIMUNE ..ttt ettt e s Prov. .......... ASL ............
Data ...../cco/eeees N i, SPECIE it
Provenienza: Fiera OO Mercato O Esposizione O

COMUNE .o Prov. .......... ASL ..........
Data .../ c../eecee N® i, SPECIC eviiiieiiieieecie ettt
Provenienza: Fiera O Mercato O Esposizione OO

COMUNE .ot e e e e e e e e eeeeeeeeeereaaeaaenees Prov. ......... ASL ...........
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Uscita di volatili/uova verso altri allevamenti, incubatoi, macelli NO O S1d

(nel periodo compreso fra i 21 giorni precedenti la data di inizio della sintomatologia clinica e la

data del sequestro dell’azienda)

Data ...../c.o/eeeee N i, SPECIE eiieiiieeiie ettt e s
Destinazione: Altri allevamenti 0 Incubatoi O Macello [ AITO weveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeene
Denom. AZIENAA........eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e Codice D D D D D D D D D
Y4 R N,
COIMUIIE ..ttt e e e e e et e e e e e e e e e e aeeeraaaaeenans Prov. ....... ASL oo
Data .../ c../cce. N° i, SPECIC ittt
Destinazione: Altri allevamenti 0 Incubatoi O Macello O AITO weveeeeeeeeee
Denom. AZIENda.......ccceee oo Codice D D D D D D D D D
Y4 R N,
COIMUIIE ..ttt e e et e e e e e e e e e eeeeraaeeenans Prov. ....... ASL .................
Data .../ c../cce. N° i, SPECIE eeiiniieiiieiieee e
Destinazione: Altri allevamenti O Incubatoi O Macello O AItrO cooeveveeeeeeeeeeeeeeeeeee
Denom. AZIENa.......cooeeeeeeeeeeeeee e Codice D D D D D D D D D
VI e e e e ———aae et ———————aaeeeee et —————————aa N oo,
COMUNE oottt e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeaaaaanns Prov. ....... ASL .................
Data .../ .../ecee N oo SPECIE ..eiiiiiiiieiieeieeeeeee e
Destinazione: Altri allevamenti [ Incubatoi O Macello T AITO weeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee.
Denom. AZICNAA. ... ... Codice D D D D D D D D D
VL e e et ————ae e e e et ———————— N,
COMUNE oot e ettt e e e e e et ea e e s e e eeesaaaanes Prov. ....... ASL .................
Data ...../c../eeee N e, SPECIE eeieiiieeiieee e e e
Destinazione: Altri allevamenti 0 Incubatoi O Macello [ AITO weeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee,
Denom. AZIENAA.... ... Codice D D D D D D D D D
Y4 R N,
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Uscita di volatili per partecipazione a fiere mercati esposizioni NO O S1d

(nel periodo compreso fra i 21 giorni precedenti la data di inizio della sintomatologia clinica e la

data del sequestro dell’azienda)

Data ....../....../...... N e SPECIE oieiiiieiee e e
COMUNE ...eiiiiiiieiieeeeee ettt Prov. .o
Destinazione : Fiera O Mercato [ Esposizione OJ

Data ....../[....../...... N e N 8151 R
COMUNE ..ottt Prov. .o
Destinazione : Fiera O Mercato [ Esposizione OJ

Data ....../[...../ ...... N e SPECIE it e
COMUNE ..ottt Prov. .o
Destinazione : Fiera O Mercato [ Esposizione OJ

Data ....../[...../...... N e SPECIE oieiieeiee et e
COMUNE ..ottt Prov. .o
Destinazione : Fiera O Mercato O Esposizione [0

Data ....../[....../...... N e SPECIE woieiiieiie et e
COMUNE ..ottt Prov. .o
Destinazione : Fiera O Mercato [ Esposizione OJ

Data ....../....../...... N e N 8151 TR
COMUNE ..ottt Prov. .o
Destinazione : Fiera O Mercato O Esposizione OJ

Data ....../....../...... N e SPECIE woieiiiieiie ettt e
COMUNE ..ottt Prov. .o

Destinazione : Fiera O Mercato O Esposizione OJ
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MOVIMENTO DI MAMMIFERI

Introduzione di mammiferi da altri allevamenti/fiere mercati esposizioni NO [ S1d

(Nei 21 giorni precedenti la data di inizio della sintomatologia clinica in azienda)

VI oot e e e et a e e e taaaean N,
COMUINE ..oiiiiiiiiiie ettt e e e et e e et e e e e aae e e e eaaaeeeeensreaaeas Prov. .......... ASL ...............
Targa autOMEZZO .....ccvveeereviiiieeeiiiieeeeiieee e

Data .../ ... ... N°........ Specie ...covveevieienn. Allevamento 0 Fiere [, mercati[d,

esposizioni O

VI oot e e e e e aaa e e eeraeeean N,
L0310 L0 ' (< Prov. .......... ASL ...
Targa autoOmMeEZZO .....cceveeevvvivieeeeiiiieeeeiieee e

Data ..... Loveid . Ne ... Specie ...ooovvveriieiinnne Allevamento [0 Fiere [, mercatill,

Y4 F: TP N,
COMUIIE ..uvvvviiiiieieeieeiireeeee e eeeeer e e e e eee et eeeeeeeeenatrrreeeaeeeens Prov. ........ ASL ...............
Targa automeZzZzZo ......ccceeeeeevevieeeeiiieeeeeiieeeeeiiee e

Data ...../ .../ ... N°........ Specie ..ccovvevrieiennn, Allevamento 0 Fiere [, mercatill,

esposizioni O
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Uscita di mammiferi domestici verso altri allevamenti, macelli NO O S1d

(Nel periodo compreso fra i 21 giorni precedenti la data di inizio della sintomatologia clinica e

la data del sequestro dell’azienda)

Data .../ ccc/vcee N i, SPECIE ittt
Destinazione: Altri allevamenti O Incubatoi O Macello [ AITO weeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeene
Denom. AZICNAA. ... ... Codice D D D D D D D D D
N E e e ae e ————aeee e e e e a—————— N,
COMUNE ..ot e ettt e e e e e et ea e eseeeeesaaaanens Prov. ....... ASL .................
Data .../ ccc/vcee N i, SPECIE ittt
Destinazione: Altri allevamenti O Incubatoi O Macello [ AITO weeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee,
DTS00 )00 A4 <) 0 La F: TR Codice D D D D D D D D D
VL e e ———e et ————aeeeeeeaa———————— N,
COMUNE .ot e ettt e e e e e et ea e e s eeeeesaaaanns Prov. ....... ASL .................
Data .../ c../eecee N® i, SPECIC eeiiiiieiieee et
Destinazione: Altri allevamenti O Incubatoi O Macello O A0 .eveeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeee,
Denom. AZIENa.......ccoeeeeeeeeeeeeee e Codice D D D D D D D D D
VL e e e e ——eaae et ——————aaaeeeeeaa——————————aaae N oo,
COMUNE .ot e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeaaaaenens Prov. ....... ASL .................
Data .../ c../eecee N® i, SPECIE ittt
Destinazione: Altri allevamenti O Incubatoi O Macello O A0 .eeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeee,
Denom. AZIENAa.......ccoeeeeeeeeeeeeeee e Codice D D D D D D D D D
VL e e e e e ———aae e et ————————aaeeeeeaa———————————_ N oo,
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MOVIMENTO DI PERSONE NO O s1d
Possibile introduzione o diffusione dell’infezione per via indiretta nel periodo compreso fra i 21
giorni precedenti la data di inizio della sintomatologia clinica e la data di sequestro dell’azienda

NB: acquisire il registro degli ingressi e delle uscite dall’azienda

Data ..../..../ ... Cognome € NOIME .....oceeriiiiiiniiiieenieceeeie et
Qualifica: OVeterinario OTecnico mangimista O0Vaccinatore O Debeccatore O Altro allevatore

O Commerciante [0 Altre persone (Specificare) ...........coovvviiriiiiiiiiiiiiiiiianennn.
Residenza: VI e e N
COMUNE ..ot Prov. ... N° telefono ......cc.cceeeeeee
Allevamento precedentemente VISTEATO & .......ivutinutintinteett et et et e e e et et eneeeeeaeaneanas
Nt Data .../ .../ ...
Data ..../..../.... CogNOME € NOIME ....ooouiiieiieiieeiiieiie e eiee et eseeeebeesreeebeesseesseesaneens

Qualifica: OVeterinario OTecnico mangimista O0Vaccinatore O Debeccatore CdAltro allevatore

O Commerciante OO Altre persone (specificare) ...........ooovvviiiiiiiiiiiiiiiiieienannnn.
Residenza: VI8 ettt N o
COMUNE ..ot Prov. ..... N° telefono .....c..ccceeueeee.
Allevamento precedentemente VISTEATO: ........euientit ettt et et e e eeeae s
e e e Data ..../..../ ...
Data ..../..../ ... CogNOmME € NOIME ....ocvuiiiiiieiieeiiieiie et eiee et eieeebe et eebeeseaesneesane e

Qualifica: OVeterinario OTecnico mangimista 0Vaccinatore 0 Debeccatore CIAltro allevatore

O Commerciante OO Altre persone (Specificare) ...........oevevriviiiiiiieiiiiiiiiieeianannnn.
Residenza: VI8 e N o
COMUNE ..ot Prov. ..... N° telefono .....c.cceeeneene
Allevamento precedentemente VISITATO: ... ....eiueietieite ittt e a e e aeeeaeeneeaaeens
e e Data ..../..../ ...
Data ..../..../ ... Cognome € NOIME ....coceeriiiiiiiriiiiieenieceeeteeiee et

Qualifica: O Veterinario O Tecnico mangimista [0 Vaccinatore 00 Debeccatore CdAltro allevatore

O Commerciante 00 Altre persone (Specificare) ...........coevuveieiriiiniiiiiniiinnenenen.
Residenza: VI et N o
COMUNE ...ooiiiiiiiiiieieeeeeeeee e Prov. ..... N telefono .......ccceeeeee.
Allevamento precedentemente VISTEATO: .....o.ueetentietteetett et et et ettt e eeate et eeeaneenaenaeans
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MOVIMENTO DI AUTOMEZZI(A) trasporto animali, (B) trasporto mangime, (C) trasporto uova, ( D) raccolta animali morti, (E) gas, (F) pollina
Altro (specificare) (Periodo fra i 21 giorni precedenti la data di inizio della sintomatologia clinica e la data del sequestro dell’azienda)

NB: acquisire il registro degli ingressi e delle uscite dall’azienda

Mezzo N .
Data Denominazione Soccidante . . . .
. trasporto o . Recapito . . . Ditta Trasportatore . Recapito telefonico| N°
ingresso (AIBICIDIE per cui si esegue il trasporto telefonico/Fax N. Targa motrice N Targa rimorchio terzista Autista (nome) autista bolla
[F/ altro)

NB: acquisire il registro degli ingressi e delle uscite dall’azienda
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Data
ingresso

Mezzo
trasporto
(A/BICIDIE
[F/ altro)

Denominazione Soccidante
per cui si esegue il trasporto

Recapito
telefonico/Fax

N. Targa motrice

N Targa rimorchio

Ditta Trasportatore
terzista

Autista (nome)

Recapito telefonico
autista

NO
bolla
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CONTATTI INDIRETTI CON ALTRI ALLEVAMENTI AVICOLI NOO s1d
(mezzi di trasporto in comune con altre aziende; scambi di alimenti; attrezzature in comune;
personale in comune; raccolta/riciclo pollina ecc.). Considerare il periodo fra i 21 giorni precedenti
la data di inizio della sintomatologia clinica e la data del sequestro dell’azienda

NB: acquisire il registro degli ingressi e delle uscite dall’azienda

Data contatto ..../..../....

Specie allevata .........coouiinii i consistenza ..................

Omezzi di trasporto in comune; Cscambi di alimenti; O attrezzature in comune; O personale in
comune O raccolta/riciclo pollina O altro (specificare) ............ccovviiiiiiiiiiiiiiiii e,

Data contatto ..../..../....

COIMUNE ..ttt Prov. ..... ASL o,
Specie allevata .........ccoiuiiiii i consistenza ..................

Omezzi di trasporto in comune; Cscambi di alimenti; O attrezzature in comune; O personale in
comune O raccolta/riciclo pollina O altro (specificare) ............coovvviiiiiiiiiiiiiiie e

Data contatto ..../..../....

COIMUNE ..ttt Prov. ..... ASL o,
Specie allevata .........coiuiiii i consistenza ..................

Omezzi di trasporto in comune; Cscambi di alimenti; O attrezzature in comune; O personale in
comune O raccolta/riciclo pollina O altro (specificare) ............cooevveiiiiiiiiiiiiiiii e

Data contatto ..../..../....

Specie allevata .........couiiiiii e consistenza ..................

Omezzi di trasporto in comune; Cscambi di alimenti; O attrezzature in comune; O personale in
comune O raccolta/riciclo pollina O altro (specificare) ............coovveiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeen
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Data contatto ..../..../....

COMUNE ...ttt ettt Prov. ... ASL ..
Specie allevata ..o consistenza ..................

Omezzi di trasporto in comune; Oscambi di alimenti; O attrezzature in comune; O personale in
comune [ raccolta/riciclo pollina O altro (specificare) ............c.oeviiiiiiiiiiiiiii e,

Data contatto ..../..../....

Specie allevata ..........cooiiiiiiii e, consistenza ..................

Omezzi di trasporto in comune; Oscambi di alimenti; O attrezzature in comune; O personale in
comune [ raccolta/riciclo pollina O altro (specificare) ............c.coeviiiiiiiiiiiii e,

Data contatto ..../..../....

COMUNE ...ttt st Prov. ... ASL ..
Specie allevata .........c.cooiiiiiiii e, consistenza ..................

Omezzi di trasporto in comune; Oscambi di alimenti; O attrezzature in comune; O personale in
comune [ raccolta/riciclo pollina O altro (specificare) ............cooeviiiiiiiiiiii e,

Data contatto ..../..../....

COMUNE ..ottt Prov. ... ASL ..
Specie allevata ..ot e, consistenza ..................

Omezzi di trasporto in comune; Oscambi di alimenti; O attrezzature in comune; O personale in
comune [ raccolta/riciclo pollina O altro (specificare) ............ccooeveiiiiiiiiiiiiiii e
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ALTRIALLEVAMENTI AVICOLIDELLO STESSO ALLEVATORE NO O S1O

VI8 e )\ P COIMUNE ..o Prov. .......

Specie allevata ....................... Consistenza ...................... In attivita produttiva O NO 0O SI

VI8 e )\ P COIMUNE ..o Prov. .......

Specie allevata ....................... Consistenza .............c........ In attivita produttiva O NO 0O SI

VI8 e )\ P COIMUNE ..o Prov. .......

Specie allevata ....................... Consistenza .............c........ In attivita produttiva O NO 0O SI
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ALLEVAMENTI AVICOLI UBICATI IN PROSSIMITA DEL FOCOLAIO NOoO Ss10O

Denom. Azienda..........ccocevievieiinienieieseeee e Codice D D D D D D D D D

VI e N. e COMUNE ...ooevieeiieeeiie e
Specie allevata ........ccccceeevvennnnne. Consistenza ..........ccccceueeen. Distanza (in metri) ..................

In attivita produttiva 0 NO O SI

Denom. Azienda..........cocevierieiinieniieieseeee e Codice D D D D D D D D D

VI e N. e 070711101 1 (<SR
Specie allevata ........cccccceeevvennnnne. Consistenza ..........cccoueee.. Distanza (in metri) ..................

In attivita produttiva 0 NO O SI

Specie allevata ........ccccceeevvennnnne. Consistenza .........ccceeeeeveeennenns Distanza (in metri) ..............

In attivita produttiva 0 NO O SI

Denom. Azienda..........coceveeniieiinieniieieseeee e Codice D D D D D D D D D

VI i N. e COMUNE ...ooeviieiieeeiie e
Specie allevata ........cccccceeevvennnnne. Consistenza ..........ccccceueeen. Distanza (in metri) ..................

In attivita produttiva O NO O SI

Denom. Azienda..........cccevierieiinieniieieseeee e Codice D D D D D D D D D

VI i N. e COMUNE ...ooeiireiieeeiie e
Specie allevata ........ccccceeevvennnnne. Consistenza ..........ccccueeen. Distanza (in metri) ..................

In attivita produttiva 0 NO O SI
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Denom. Azienda..........coceevueiiinienieiinieieeeeeeeee e Codice D D D D D D D D D

VI i N. e COMUNE ...ooeiireiieeeiie e
Specie allevata ........cccccceeevvennnnne. Consistenza ..........ccccueeen. Distanza (in metri) ..................

In attivita produttiva 0 NO O SI

Denom. Azienda..........coceeveeienieniieienieieeeeee e Codice D D D D D D D D D

VI i N. e COMUNE ...ooeiireiieeeiie e
Specie allevata ........ccccceeevvennnnne. Consistenza ..........ccccueee.. Distanza (in metri) ..................

In attivita produttiva 0 NO O SI

Denom. Azienda..........coceeveeiinieniiniinieieeeseee e Codice D D D D D D D D D

VI i N. e COMUNE ...oovviieiieeeiie e
Specie allevata ........cccccceeevvennnnne. Consistenza ..........ccccceueeen. Distanza (in metri) ..................

In attivita produttiva O NO O SI

Denom. Azienda..........coceeveiiinieniiniinieeeeseee e Codice D D D D D D D D D

VI e N. e COMUNE ...ooveviieiieeeiie e
Specie allevata ........cccccceeevvennnnne. Consistenza ..........ccccceueeen. Distanza (in metri) ..................

In attivita produttiva 0 NO O SI

Denom. Azienda..........coceeveiiinieninienieiceeseee e Codice D D D D D D D D D

VI e N. e COMUNE ...ooovvieeiieeeiie e
Specie allevata ........ccccceeevvennnnnn. Consistenza ..........ccceueeen. Distanza (in metri) ..................

In attivita produttiva 0 NO O SI

Denom. Azienda..........coceeveeiinieniiiniinieieeeeeeeee e Codice D D D D D D D D D

VI i N. e COMUNE ...ooeiireiieeeiie e
Specie allevata ........ccccceeevvennnnne. Consistenza ..........ccccueeen. Distanza (in metri) ..................

In attivita produttiva 0 NO O SI



ALLEGATO 8 —PAG. 20

ANAMNESI PATOLOGICA

MORTALITA AZIENDALE NELLE ULTIME SETTIMANE
NB: indicare 1 dati di mortalita riferiti alle 6 settimane precedenti 1’inizio dei sintomi clinici

SETTIMANA N. MORTI
DAL AL

Nota: Nella fase di svezzamento di polli tacchini e faraone la mortalita puo variare, in funzione di
parametri legati alla qualita del pulcino, tra 11,5 e il 6% settimanale, senza che questo sia indicatore
di patologia in atto. Dalla terza settimana di vita in poi si puo considerare nella norma una mortalita
compresa fra 10,1 e 0,3% giornaliero.
NB: acquisire la tabella di mortalita aziendale debitamente compilata fino alla data del
sequestro dell’azienda , firmata dall’allevatore e controfirmata dal veterinario ufficiale

N O B e ettt e e e e e e e e e e e e e e e —aaeaeee e e e ———aaeeaeeeaua—————————aaerouaa———————s

Data inizio sintomatologia clinica riferibile a influenza aviaria ... VT I

Sintomi osservati dal ProPriCtario ............oeiuieieeirteii et e e e
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INTERVENTI VACCINALI

Effettuazione di piani vaccinali in azienda NO O S1 0O

Data . L : Viadi
. Tipo vaccinazione (1) Nome commerciale - .
vaccinazione somministrazione

(1) indicare se spento o vivo attenuato

PERSONALE CHE HA EFFETTUATO GLI INTERVENTI:
1 Familiari "1 Dipendenti dell’azienda  [] Personale esterno [ Altro

INTERVENTI TERAPEUTICI
Effettuazione di interventi terapeutici negli ultimi 15 giorni: NO O SI O

Data inizio Data fine

. . Tipo Farmaco Nome commerciale | Via di somministrazione
terapia terapia

PERSONALE CHE HA EFFETTUATO GLI INTERVENTI:
1 Familiari (1 Dipendenti dell’azienda  [] Personale esterno  [JAltro...................

ESAME CLINICO

Depressione sensoriale O
Sintomatologia respiratoria: lieve O
grave O

Calo o arresto della ovodeposizione O
Edema, cianosi, emorragie della cute O

Sintomatologia enterica O

Sintomatologia nervosa O
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ESAME ANATOMO-PATOLOGICO

Corizza e/o sinusite catarrale O
Tracheite: catarrale O
emorragica O

Aerosacculite O
Regressione ovaio/ovidutto O
Emorragie: epicardiche O

endocardiche O

mucosa gastrica O

follicoli ovarici O
Enterite: catarrale O

emorragica O
F N 13 (o OO R P SRS PSRURUPRROPIO
OSSERVAZIONI .ottt ettt ettt a e beene e e bt enteeneesseenseeneas

FIRMA

ACQUISIRE:
e Tabella di mortalita aziendale, compilata e firmata dall’allevatore e dal veterinario
e Tabella produzione delle uova
e Tabella consumi alimenti
e Informazioni sugli incrementi ponderali
e Informazioni sul consumo di acqua
e Registro movimenti in ingresso ed in uscita dall’azienda





