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

DI s Recapito telefonico ........ccceeeveeeeennenen.

Sospetto N°.....cccveeneeen.

Conferma N® ......couuueen.....

NOME AILIEVAIMENTO ...vevveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeeeeeeeeeees VI e N. ...
COMUNE ..o Prov.eeeeeeeeeeennnn.. N° telefono ......ccevvvevennnnn... ASL N° .........

Codice allevamento D D D D D D D D

CONAULLOTE ...ttt ettt ettt ettt eete et easeaeeaseseese s et enseseese et ensenseseeseesensensereanes
Proprietario (SOCCIAANTE).........coirieieieieiiicieiete ettt s et s et eees

Indirizzo del Proprietario .............cceceeeerieiereeinieieieieeeeiee et Ne telefono ....................
Fornisce le Informazioni 11 SI@. ......cccuiiiiiiiiiiiiii e
T QUALTEA G ettt ettt e st e bt e st e e b e e tbe et e e sat e e bt e enbeesaeenteenbeeennas

Veterinario aziendale DY. ....ooooe oo e Presente NO O SI O

DATI RELATIVI ALI’ALLEVAMENTO

TIPOLOGIA AZIENDA:
O Industriale O Rurale O Centro di svezzamento(*) O Rivenditore
INDIRIZZO PRODUTTIVO:

Linea uova da consumo [ Linea volatili da carne O

Tipologia:

Allevamento di:  Selezione (rviproduttori grandparent) O
Moltiplicazione (riproduttori parent) O
Pollastre / Allievi O
Pollame da carne (es. broiler) O
Ovaiole da consumo O—- O Ciclo continuo

O Tutto pieno/tutto vuoto

(*) allevamenti che allevano pulcini e pulcinotti per la vendita agli allevamenti rurali in ambito
locale.



SPECIE PRESENTI E CONSISTENZA (al momento dell’effettuazione dell’indagine epidemiologica):

Polli O Carne O N° ............. Uovacova ON° .............. Uova consumo OO N° ..........

Tacchini O Carne O N° ............. Uovacova ON° ..............

Faraone O Carne O N° ............. Uovacova ON° ..............

Anatre OJ Carne O N° .............. Uovacova ON° ..............

Piccioni OJ Carne O N° .............. Uovacova ON° ..............

Fagiani O Ripopolamento 0  Uova cova O N° ..............

Oche O N e

Quaglie O A\

Pernici O 2\

Uccelli tenuti in cattivita [ SPECIC..veiriaiiiieiieieenea O Ne ..
SPECIC..ccueiriaiiiieciieieeenns 0O Ne°
SPECIC..uiiriiiiiieerieiiennn O Ne
SPECIC..cuearieiieieciieiieins ONC e

ATO o e

Data accasamento | N. capi accasati | Sesso Eta in settimane (alla data odierna)

Incubatoio di provenienza:

Incubatoio aziendale NO O s1d
DIEEA ettt eeeeeeeeeeaes VI oo, A\
(000314101 s 1< I Prov. ...... Codice D D D D D D D D D
N. Telefono ........ooooveeiiii.. N.Fax ...............
Operazioni di debeccaggio: Data.../..../......

PERSONALE CHE L’HA EFFETTUATO:

' | Familiari ' | Dipendenti dell’azienda [ Personale esterno



TIPOLOGIA RICOVERI

Capannoni NO 0O

SI O N e,
Tunnel NO O
SI O Ne e,

Tipo ventilazione: ONaturale

ONaturale con agitatori

D03 7 P
Allevamento all’aperto NO O
SI 0O mgq.

Presenza reti antipassero: NO [ ST O

Possibilita di contatto tra animali dell’allevamento e uccelli:

Selvatici NoQO Si0O SPECIE v,
Sinantropici NOoQO SO SPECIE v,
Specie in cattivita NO O S10 SPECIe .eveviiiiiiiieeee

Presenza nelle aree in prossimita dell’allevamento di:

stagni NoQO Si0O
laghetti NoO Si0O
altre fonti d’acqua  NO O SI O (specificare) .......ccceveveverereeieienienenn
Altre specie NO O SIDO (SPecifiCare) ......ccceevveeeeveeeieeieciieieeeesieere e



Disegnare schematicamente una mappa relativa alla disposizione dei vari locali di allevamento,
segnando al loro interno la distribuzione dei diversi gruppi di animali.
Disegnare vie comunicazione confinanti




MOVIMENTO DI VOLATILI

Introduzione di volatili da altri allevamenti/incubatoi No OO S1d

(Nei 20 giorni precedenti la data di inizio della sintomatologia clinica in azienda)

Data .../ ..../ccc. N® i, SPECIC vvieviiiieieeieeeee e Allevamento 00 Incubatoio O
Denom. Azienda...........cccueeeeiieeiiieeciee e Codice D D D D D D D D D
VI8 ettt ettt et e e abeenbeeetaeebeeenteenbeanaeas N,
L07071110 1 1 [OOSR Prov. ......... ASL ...
Targa automMeEZZO ......cccvveeeeruiieeeeiieeeeeieeeeeeieee e

Data .../ .../ccc. N® oo, SPECIE vvivieiieiieieeeee e, Allevamento 00 Incubatoio O
Denom. Azienda...........ccceeeeiiieiiieeiieeeee e Codice D D D D D D D D D
VI8 ittt ettt et e tb e b e e taeenbeeeabeenbeeeaeas N,
L07071110 1 1 [T Prov. ......... ASL ...
Targa automMeEZZO ......cccveeeeevivieeeeiiiieeeeeieeeeeeiieee e

Data .../ .../ccc. N® i, SPECIE vviviiiieieeieeeee e, Allevamento 00 Incubatoio O
Denom. Azienda...........ccceieeiieeiiieeieeecee e Codice D D D D D D D D D
VI8 ottt ettt e ettt e e b e e taeenbeeeabeenbeeeaeas N,
L07071110 1 1 [OOSR Prov. ......... ASL ...
Targa automMeZZO ......cccvveeeeveiieeeeiieeeeeieeeeeeiieee e

Data .../ .../ccc. N® i, SPECIE vviviiiieiieieeeee e, Allevamento 00 Incubatoio O
NOINE ittt ettt e re e e e e sebeebeessseeseeseneens Codice DDD DD DDDD
VA et e e b e e e e e ba e e abeeenabeeerraeeanes N o,
COIMUNE ...iiiiiiieiiieecee ettt ettt e e sebeeeees Prov. ......... ASL . ..o
Targa autoOmMeEZZO ......cccvveeeevuiieeiiiiieeeeriiee e

Data .../ .../ ccc.. N® i, SPECIE vvievieiieieeieeiee e Allevamento O Incubatoio O
Denom. Azienda..........cocoeeeiiiiiiiiiinieieeeeeee e Codice D D D D D D D D D
Y R ST RURRRR N o,
COIMUNE ...eiiiiiieciieecee et et et e s e Prov. ......... ASL ..o
Targa automMeZZO ......cccveeeeeviviieiiiiiieeeeiiee e




Introduzione di volatili da fiere mercati esposizioni NO O s1d

(Nei 20 giorni precedenti la data di inizio della sintomatologia clinica in azienda)

Data .../ c../eccee N® i, SPECIC ittt
Provenienza: Fiera OO Mercato O Esposizione O
COIMUNE ..ttt Prov. ......... ASL ...........
Data .../ c../cecee N® i, SPECIC eeieiieiiieiieeie ettt et
Provenienza: Fiera O Mercato O Esposizione OJ
COIMUNE ..ottt et et s Prov. .......... ASL ...........
Data ...../cco/eeees N i, SPECIE ooeiiieeiieecee e e e
Provenienza: Fiera O Mercato O Esposizione OO
COMUNE ...ttt Prov. .......... ASL ...
Data .../ c.cc/vcee N i SPECIE oot
Provenienza: Fiera OO Mercato O Esposizione O
COMUINE ..ttt st Prov. .......... ASL ...
Data .../ c../eecee N® i, SPECIC ettt
Provenienza: Fiera OO Mercato O Esposizione O
COIMUNE ..t Prov. ......... ASL ..........
Data .../ c../eecee N® i, SPECIC eeineiieiiieiie ettt
Provenienza: Fiera O Mercato O Esposizione [0
COIMUNE ..ttt ettt et Prov. ......... ASL ...........
Data .../ c../cecee N® i, SPECIC veineiieiiieiieeieette ettt
Provenienza: Fiera O Mercato O Esposizione [0
COIMUNE ..ottt ettt e e s Prov. .......... ASL ...........
Data ...../cco/eeees N i, SPECIE oot
Provenienza: Fiera OO Mercato O Esposizione OO
COMUNE ..ttt Prov. .......... ASL ...




Uscita di volatili/uova verso altri allevamenti, incubatoi, macelli NO O S1d

(nel periodo compreso fra 1 20 giorni precedenti la data di inizio della sintomatologia clinica e la

data del sequestro dell’azienda)

Data .../ c../vecee N® i, SPECIC eviiiiieiieeiieeie ettt
Destinazione: Altri allevamenti 0 Incubatoi 0 Macello OO AIrO .ooeeeeeeveeooeeeeeeeeeeeeeeene
Denom. AZIENAA. ... ... eeeeea Codice D D D D D D D D D
Y4 R N,
COIMUIIE ..t e e et e e e e eae e e eeaeeereaeeenanns Prov. ...... ASL ..o
Data .../ c../cce. N° i, SPECIC eviiiieiieeieeie ettt
Destinazione: Altri allevamenti 0 Incubatoi 0 Macello O A0 cooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee.
Denom. AZIENAA. ... ... eeeeeeeea Codice D D D D D D D D D
Y4 R N,
COIMUIIE ..ttt e e et ee e e e eee e e eeeeeeneaaeeenanns Prov. ...... ASL ...
Data .../ c../cce. N° i, SPECIC eviitieiiieieeieee et
Destinazione: Altri allevamenti 0 Incubatoi 0 Macello O A0 cooeveeeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeen.
Denom. AZIENAA. ... ..o Codice D D D D D D D D D
Y4 R N,
COIMUIIE ..ttt e et e e e e e e e eeaeeeraaaeeenanns Prov. ....... ASL ..o
Data .../ c../cce. N° i, SPECIC eviitieiieeiieee et
Destinazione: Altri allevamenti 0 Incubatoi 0 Macello O A0 cooeeeeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeee.
Denom. AZIENAA. ... ... eeeeaa 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 aeeer e e enanns Prov. ...... ASL ...
Data .../ c../cce. N° i, SPECIC eviitieiiieiiee et
Destinazione: Altri allevamenti 0 Incubatoi 0 Macello O A0 coooveeeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeee.
Denom. AZIENAA. ... ... Codice D D D D D D D D D
Y4 R N,
COIMUIIE ..ttt e e et ee e e e eee e e eeaeeeraaaeeenanns Prov. ...... ASL ...
Uscita di volatili per partecipazione a fiere mercati esposizioni NO O S1rd

7



(nel periodo compreso fra i 20 giorni precedenti la data di inizio della sintomatologia clinica e la

data del sequestro dell’azienda)

Data ....../...../ ...... N e SPECIC vttt
COMUNE ...ttt Prov. oo,
Destinazione : Fiera O Mercato O Esposizione [
Data ....../...../ ...... N e, SPECIC ettt
COMUNE ...ttt Prov. oo,
Destinazione : Fiera O Mercato O Esposizione O
Data ....../...../ ...... N e, SPECIC evieiieiieeiieeeee e
COMUNE ..ottt Prov. oo,
Destinazione : Fiera O Mercato O Esposizione [
Data ....../...../ ...... N e SPECIC evieiieiieeiieeeee e
COMUNE ...ttt Prov. oo,
Destinazione : Fiera O Mercato O Esposizione O
Data ....../...../ ...... N e SPECIC et
COMUNE ...ttt Prov. oo,
Destinazione : Fiera O Mercato O Esposizione [
Data ....../ ...../...... N e SPECIE ettt
COMUNE ...eiiiiiiieeieeeceee et Prov. .o,
Destinazione : Fiera OO Mercato O Esposizione O
Data ....../ ...../...... N e SPECIE ettt
COMUNE ..ottt Prov. .o,
Destinazione : Fiera OO Mercato O Esposizione O




MOVIMENTO DI PERSONE No O S10O
Possibile introduzione o diffusione dell’infezione per via indiretta nel periodo compreso fra i 20
giorni precedenti la data di inizio della sintomatologia clinica e la data di sequestro dell’azienda

Data ..../.../.... CogNOmE € NOIME ....ocouviiiieiiieiieeieeiee e eree e eteeebeebeesereeseeeeseens
Qualifica: OVeterinario OTecnico mangimista CVaccinatore O Debeccatore OAltro allevatore
O Commerciante OO Altre persone (Specificare) ..........oooveiiiiiiiniiiiiiiiiiiieiiainnanns
Residenza: VI e N e
COmMUNE ..o Prov. ..... N° telefono .......ccceueeeee.
Allevamento precedentemente VISTEATO: ... .......uiuinitin ittt
e Data ..../..../ ...
Data ..../..../ ... Cognome € NOIME .....ccceiriiiiniiiiiiniceiecee et

Qualifica: OVeterinario OTecnico mangimista 0Vaccinatore O Debeccatore CAltro allevatore

O Commerciante OO Altre persone (Specificare) ...........oovviiiiiiiniiiiiiiiiiiieiaeannn,
Residenza: VI8 e N o
COMUNE ..oveiieeiiiiie et eeeee e Prov. ..... Ne° telefono ....................
Allevamento precedentemente VISTEATO: ... .....ovuiuinieit ettt
e e e Data ..../..../ ...
Data ..../..../.... CogNOmeE € NOME ....ocouviiiieiiieiieiieeiteeteeieeere et eeeeeteesereeeeesaneens

Qualifica: OVeterinario OTecnico mangimista CJVaccinatore O Debeccatore O Altro allevatore

O Commerciante O Altre persone (Specificare) ...........oooviviiiiiniiiiiiiiiiiiiiaiann,
Residenza: VI@ e e e e e e e e aae e arae s N o
COMUNE ...oieiieiiieiieeie ettt Prov. ..... N° telefono ........c.ccc.......
Allevamento precedentemente VISTEATO: ... ..vuiuiniteie ettt et et e e et e e e eeeaeaaes
e e e Data ..../..../....
Allevamento precedentemente VISIEAL0: ... .....vuuintirtirtit ettt reeeneenae e anenns Data.......
Data ..../..../.... CogNOmE € NOIME ....ocvuviiiiiiiieiieeieeieeeeeeiee e eteeeeeeaeeeeseeaeeensaens

Qualifica: OVeterinario OTecnico mangimista CJVaccinatore 0 Debeccatore L Altro allevatore

O Commerciante 00 Altre persone (Specificare) ............oevueuiiiveiiiiiiiiiniiiinennenen,
Residenza: VI et N e
COMUNE ..o Prov. ..... Ne telefono ..o
Allevamento precedentemente VISITATO: ...........iuiuiriiiii e e e e



MOVIMENTO DI AUTOMEZZI (A) trasporto animali, (B)Trasporto mangime, (C) Trasporto uova( D) raccolta animali morti (E) gas (F) Pollina,
Altro ( specificare)

(nel periodo compreso fra i 20 giorni precedenti la data di inizio della sintomatologia clinica e la data del sequestro dell’azienda)

Data
ingresso

Mezzo
trasporto
(A/B/C/D/
E/F/ altro)

Denominazione Ditta
per cui si esegue il
trasporto

Recapito
telefonico/Fax

N. Targa
motrice

N Targa
rimorchio

Ditta
Trasportatore

Autista

Recapito
telefonico
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Data
ingresso

Mezzo
trasporto
(A/B/C/D/
E/F/altro)

Denominazione Ditta
per cui si esegue il
trasporto

Recapito
telefonico/Fax

N. Targa
motrice

N Targa
rimorchio

Ditta
Trasportatore

Autista

Recapito
telefonico
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CONTATTI INDIRETTI CON ALTRI ALLEVAMENTI AVICOLI NO O S10O

(mezzi di trasporto in comune con altre aziende; scambi di alimenti; attrezzature in comune;
personale in comune; raccolta/riciclo pollina ecc.)

NB: Considerare il periodo fra i 20 giorni precedenti la data di inizio della sintomatologia clinica e
la data del sequestro dell’azienda

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

Denom. Azienda............ooooveieeeiiiieiieieee e Codice D D D D D D D D D
VI oo et e et e e et e e e e enaes N,
L0035 L0 ' [ Prov. ..... ASL ...
Specie allevata ............cooiiiiiiiiiiiiiiii consistenza ..................

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

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

Denom. Azienda............eeeviiiiiiiiiiiiiiiiieiieieeeieeeee e Codice D D D D D D D D D
VI oot e e et e e et aaeeeaaes N
COMUIE ..vvvvviiiiieeieeciieeeee e e e eeeee e e e e e e eeeeatreeeeeeeeeeessssbareeeeeeeeesnnaees Prov. ..... ASL ...............
Specie allevata ..........oiiiiiiii consistenza ..................

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

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

Denom. AzZIENda..........ueeveeiiiiiieieiiiieeeeeee e Codice D D D D D D D D D
VLA e —a—a—a—_—_———_—_nn—n—_n_—————————————————————— N o
COMUNE oo ettt e e e e ettt et s e e e e eeesssaaeseeeeens Prov. ..... ASL ................
Specie allevata .........oouiiiiiii 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) ...........ccvviveiiiiiiiiiiiiiiee e

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

Denom. Azienda............eeeeiiiiiiiiiiiiiiiieeieeieeeeeeee e Codice D D D D D D D D D
VI oot e e et e e et ae e e N
COMUIE ..vvvvviiiiieeieeciieieee e e eeeee e e e e e ee et eeeeeeeeeessssbaaeeeeeeeeesanannes Prov. ..... ASL ...............
Specie allevata ..........oiiiiiiii e consistenza ..................

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

VI e bbbttt h et s N
COMUNE ..ttt ettt et es Prov. ..... ASL ..
Specie allevata ..o e consistenza ..................

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

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

Denom. AzZIENda..........ueeveeiiiiiiieeiiiieeeeiee e Codice D D D D D D D D D
VLA e —a———a———_——_a—__——_—_n_—n———————————————————— N o
COMUNE .ooiiiiiiieeeee ettt e e e e ettt et e e e e eeetasaraeeeeeeens Prov. ..... ASL ................
Specie allevata .........ooeiiiiiii 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) ...........ccvveveiiiiiiiiiiiiii e

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

Denom. Azienda............eeeeiiiiiiiiiiiiiiiieeieeieeeeeeee e Codice D D D D D D D D D
VI oot e e et e e et ae e e N
COMUIE ..vvvviiiiiieiiiecieeeee e e e eeee et e e e e e e et eeeeeeeeeeessssbaeeeeeeeeeesnnaanes Prov. ..... ASL ...............
Specie allevata ..........oiiiiiiii e consistenza ..................

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

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

Denom. AzZIENda..........ueeveeiiiiiieeeiiieeeeeeee e Codice D D D D D D D D D
VLA e —a—_—a—a__———a—_—n———_n_—————————————————————— N o
COMUNE oottt e e e e ettt et e e e e eeetasaaeeeeeaens Prov. ..... ASL ................
Specie allevata .........ooeiiiiiii e consistenza ..................

Omezzi di trasporto in comune; Cscambi di alimenti; O attrezzature in comune; O personale in
comune O raccolta/riciclo pollina OO altro (specificare) ...........ccviviiiiiiiiiiiii i
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APPROVVIGIONAMENTO ALIMENTI

TIPO AIIMEINLO ..eeviieiieeciee ettt e et e e et e e ete e e ateeessaee e saeeesssaeensseesnssaesnseeessseeensseennns

O prodotto in azienda:
utilizzo di intrugli NOO SI10O

provenienza intrugli:

TIPO AlIMENTO .ottt e e

Ditta ................ Comune ...............
Prov. Tel
O prodotto in azienda:
utilizzo di intrugli NO O SI10
provenienza intrugli:
Ditta ................ Comune ...............
Prov. Tel

80 L0 I 1 013 1o

O prodotto in azienda:
utilizzo di intrugli NOO SI10O

provenienza intrugli:
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ALTRI ALLEVAMENTI AVICOLI DELLO STESSO PROPRIETARIO NO O SI10O
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ALLEVAMENTI AVICOLI UBICATI IN PROSSIMITA DEL FOCOLAIO NOO SIO

Denom. Azienda..........coceeieiienienienieieeieeeeeee e Codice D D D D D D D D D

VIQ s N e COomMUNE ..o
Specie allevata .........cccceeevveennnenn. Consistenza .........ccceeeveennne Distanza (in metri) ..................

In attivita produttiva 0 NO 0O SI

Denom. Azienda..........cocceeiieienieeienieieeieeeee e Codice D D D D D D D D D

VI2 e N. e COMUNE ....ooiiiiieiieeieeeeeeeeee e
Specie allevata .........cccceeveeennennee. Consistenza ........c.cceeueeee. Distanza (in metri) ..................

In attivita produttiva 0 NO 0O SI

Specie allevata .........cccceeeueeennenee. Consistenza .........ccceeeeuveeeveenns Distanza (in metri) ..............

In attivita produttiva 0 NO 0O SI

Denom. Azienda..........cocceeeiienieiiiieieeeee e Codice D D D D D D D D D

VIQ i N e ComUNE ....ooveeiirieiieiceieeeeeee
Specie allevata .........ccceeevveennnnee. Consistenza ...........ccceeu.e... Distanza (in metri) ..................

In attivita produttiva 0 NO O SI

Denom. Azienda..........cocceeeiieiieiiienieeeee e Codice D D D D D D D D D

VIQ i N e ComMUNE ..o
Specie allevata .........cccceevvveennneen. Consistenza .........ccceeeeveennne Distanza (in metri) ..................

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

VI o N. o COMUNE ...ovvvveeeieieeeciiieeeee e,
Specie allevata .........ccceeeueeennnnee. Consistenza .........ccc.ceeveeene Distanza (in metri) ..................

In attivita produttiva 0 NO 0O SI

Specie allevata .........ccceeeuveennnnne. Consistenza ...........ccceu.e... Distanza (in metri) ..................

In attivita produttiva 0 NO 0O SI

Specie allevata .........cccceevvveennnenn. Consistenza .........ccceeeveenne Distanza (in metri) ..................

In attivita produttiva 0 NO 0O SI

Specie allevata .........cccceevueeennennee. Consistenza ........c..cceeueeee. Distanza (in metri) ..................

In attivita produttiva 0 NO 0O SI

Denom. Azienda..........coooeeeiiiiiiiiiinieieeeeeee e Codice D D D D D D D D D

VI oo N. o COMUNE ...ovvvveieeeieeeeiiieeeee e,
Specie allevata .........ccceeeueeennnne. Consistenza .........ccc.ceeveeene Distanza (in metri) ..................

In attivita produttiva 0 NO 0O SI

Specie allevata ..........ccceeeuveennenne. Consistenza ...........cc.ou...... Distanza (in metri) ..................

In attivita produttiva 0 NO 0O SI
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ANAMNESI PATOLOGICA

TABELLA DI MORTALITA’ AZIENDALE
NB: indicare i dati di mortalita riferiti alle 6 settimane precedenti 1’inizio dei sintomi clinici

SETTIMANA N. MORTI

DAL AL
INOTC: ..ttt e ettt e e bt e ettt e e ettt e bttt e bt e e bt e et e s bt et e et et e e h eaee
Data Inizio sintomatologia clinica riferibile a malattia di Newcastle  ...... [eeseneene [eveunes
Sintomi osservati dal PrOPIICTATIO .......cccueeiicuieeiiieeiiieeiiee et e eeeesee e sreeesreeesreeesereeeeaeeenaaeeenns
Intervento del veterinario aziendale NO O S1 0O Data ...... . I
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TOTALE VOLATILI | Di cui AMMALATI | Dicui MORTI
SPECIE | al momento del sequestro al momento del al momento del
(Vivi e morti) sequestro sequestro

N.
ABBATTUTI

(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)

INTERVENTI VACCINALI

Effettuazione di piani vaccinali in azienda NO O S1 0O

Via di

Data . R . somministrazione
.. Tipo vaccinazione (1) Nome commerciale
vacccinazione

(1) indicare se spento o vivo attenuato

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

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:
| Familiari | Dipendenti dell’azienda [ ] Personale esterno [ JAltro ......................
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ESAME CLINICO

Depressione sensoriale O
Anoressia O
Sintomatologia respiratoria: lieve O
grave O
Diarrea O
Torcicollo O
Andatura barcollante O
Paralisi O
Calo o arresto della ovodeposizione O
Uova
Fragili/senza guscio O
Decolorate O
ATELO ettt ettt e b e bt e bt e et e e bt e st e enaeeeas

ESAME ANATOMO-PATOLOGICO

Corizza e/o sinusite catarrale O
Tracheite . catarrale O
emorragica O
Emorragie stomaco ghiandolare O
intestino O
ciechi O
follicoli ovarici O
Enterite catarrale O
emorragica O
difteroide O
FN 13 (0 OO OO PP OPPOOPSTOPRRPRRROPON
OSSERVAZIONI ...ttt e e et e e e ettt e e e s tb e e e e e sbaaeeeessaeeeesasseeesensseeeennnens
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