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SCHEDA INDAGINE EPIDEMIOLOGICA

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

Indagine epidemiologica eseguita da DOtL. .........c.ccccevveiiiinii e Teloooii
A seguito di isolamento di Salmonella (specificare Sierotipo/i) ..........ccoevvviiiie i,
N° Rapporto di prova..........ccceovvevvevvenee delo L (Alllegare copia
del rapporto di prova e scheda accompagnamento campioni)

Denominazione alleVAMENTO ..........c.couiiiiiicce ettt te et ra e sreeae e e e sreenae s
VI8 it N. ... COMUNE ...
Prov....ccccooeevveene. ASL N° ........ Codice allevamento DDD DD DDD
Conduttore/AlEVALOIE. .........coveieeieceee e e N° telefono .......cccccvevveiieeiicc,
Proprietario animali (SOCCIAANTE).......uciiiieiieie et et e e ereeneeenes
INdirizzo del Proprietario ..........ccccveveiieie e e N° telefono ....................
Fornisce le informazioni il Sig. .......ccocevvveiiniiiiiiie iNqualita di ...o.ooveviiiice e,
Veterinario aziendale DOtL.. .........ccooeieiiiie i Presente NO 0O SI O
Tecnico aziendale Sig. .....oovveiiiiie e Presente NO 0O SI O



DATI RELATIVI ALL’ALLEVAMENTO

Numero totale di capannoni :

Numero di capannoni dedlcatl aII aIIevamento dei broiler: ............oooiiin.
IDENTIFICATIVO DATA N. VOLATILI PROVENIENZA A'\Il_' gﬂ‘:‘gg‘: E)';ESL'IEI'E\'JC')
CAPANNONE | ACCASAMENTO | ACCASATI DEGLI ANIMALI*

POSITIVO

* Indicare, per ogni capannone, la provenienza degli animali compilando la parte sottostante:

IDENTIFICATIVO DEL CAPANNONE .................
Incubatoio di provenienza:

Incubatoio aziendale NO O sid
DL e VI8 oo N. ...
COMUNE e Prov. ...... Codice DDD DD DDDD
N. Telefono ... N. FaX .o,
IDENTIFICATIVO DEL CAPANNONE .................
Incubatoio di provenienza:

Incubatoio aziendale NO O sid
DA oo VI oo N. ........
COMUNE e Prov. ...... Codice DDD DD DDDD
N. Telefono ..., N. FaX .o,
IDENTIFICATIVO DEL CAPANNONE .................
Incubatoio di provenienza:

Incubatoio aziendale NO O sid
DA o VA oo N. ........
COMUNE e Prov. ...... Codice DDD DD DDDD
N. Telefono ..., N. FaX .o,




Tipo ventilazione:

[ Naturale con agitatori............ccoee covveviveniennnnn.

I 0] 2 | v LT

Modalita di approvvigionamento e distribuzione del mangime

Mangime prodotto in azienda

Approvvigionamento da ditta esterna
Se si, & prevista una verifica dell’avvenuta disinfezione degli automezzi
di trasporto del mangime presso il mangimificio

N. totale di silos................

N. silos per capannone .................

Carico interno dei silos

Carico esterno dei silos

Modalita di approvvigionamento e gestione acqua

Da pozzo

Da acquedotto

Trattamento dell’acqua

Acidificazione

Clorazione

Nessun trattamento

ONaturale ....ooovoeee e

No O sSsiO
NOo O sId

No O Ssi O

NOo QO SsId

No O SsiO

NOo O sId
NOo O SId

NOo O sId
NOo O sId
NOo O SId

I CAPANNONI risultati POSITIVI presentano caratteristiche diverse da quelle descritte

sopra?

Se si, compilare la parte sottostante (per ogni capannone positivo con caratteristiche diverse da

quelle sopra riportate):
IDENTIFICATIVO CAPANNONE POSITIVO ...........

NOo O sIOd

Tipo ventilazione: O Naturale ...
O Naturale con agitatori.........ocouiir it

[ o 4 | - L

Modalita di approvvigionamento e distribuzione del mangime

Mangime prodotto in azienda

Approvvigionamento da ditta esterna
Se si, & prevista una verifica dell’avvenuta disinfezione degli automezzi
di trasporto del mangime presso il mangimificio

N. totale di silos................

N. silos per capannone .................

Carico interno dei silos

No O SsiO
NOo O sId

NOo O sI O

NOo O sId



Carico esterno dei silos NO O SId

Modalita di approvvigionamento e gestione acqua

Da pozzo NO O sid

Da acquedotto NO O sid

Altro (SPecificare) .........c.vvviiiiiiiiie e e,

Trattamento dell’acqua

Acidificazione NO O SsId

Clorazione NO O SId

Nessun trattamento NO O S d

IDENTIFICATIVO CAPANNONE POSITIVO ...........

Tipo ventilazione: D NALUrale ... e e
[0 Naturale con agitatori.........c.vrver coe e ee e e eaeen
[ o] 4 - R

Modalita di approvvigionamento e distribuzione del mangime

Mangime prodotto in azienda NO O SId

Approvvigionamento da ditta esterna NO O SsiId

Se si, & prevista una verifica dell’avvenuta disinfezione degli automezzi
di trasporto del mangime presso il mangimificio NO O siId

N. totale di silos................

N. silos per capannone .................

Carico interno dei silos NO O SsId

Carico esterno dei silos NO O sIOd

Modalita di approvvigionamento e gestione acqua

Da pozzo NO O SId

Da acquedotto NO O Ssid

Trattamento dell’acqua

Acidificazione NO O SsId

Clorazione NO O SId

Nessun trattamento




MISURE DI BIOSICUREZZA E GESTIONE DELL’ALLEVAMENTO
Controllo degli accessi in allevamento (cancelli/sbarra)
Presenza di una recinzione attorno all’allevamento
Area perimetrale dei capannoni pulita
Presenza reti antipassero
Presenza di piazzole di carico e scarico dei materiali d’uso e degli animali
Pavimenti e pareti dei capannoni facilmente lavabili e disinfettabili
Presenza di aree di stoccaggio dei materiali d’uso (lettiere vergini, mezzi..)
Presenza di punti di disinfezione all’entrata dei capannoni
Presenza di una zona filtro all’entrata dell’azienda con docce e spogliatoi
Disponibilita di indumenti monouso in allevamento
Presenza di un registro

1) dei visitatori o del personale non routinario che entrano in azienda

2) delle movimentazioni animali

3) delle movimentazioni di attrezzature ed automezzi
Presenza di un piano di derattizzazione

Contratto con ditta autorizzata

Esiste una procedura scritta

La procedura prevede un sistema di verifica delle operazioni

NOo O sId
No QO sSsid
NOo O sIOd
NO O SI O
NO O SI O
No QO sSsid
NO O SI O
NOo O SsId
NOo O sId
No QO sSsid

NOo O SsId
No QO SsIO
NOo O SsId
No OSI O
NO OSI O
No OSI O
No s

La procedura e i risultati sono regolarmente verificati dal Servizio Veterinario NO O SI O

Presenza cella di congelamento per animali morti
Gestione lettiera
Presenza platea di stoccaggio
= Se assente indicare il destino della pollina
Ditta autorizzata
Smaltimento agronomico su terreno di proprieta
Cessione a terzi per smaltimento agronomico
Procedura di pulizia e disinfezione dei locali ed attrezzature
Esiste una procedura scritta
La procedura prevede un sistema di verifica delle operazioni

NoO OsSI O

No s

NO OSI O

NO OSI O

No OSI O

NO OSI O
NO OOSI O

La procedura e i risultati sono regolarmente verificati dal Servizio Veterinario NO O SI O

Pulizia e disinfezioni alla fine di ogni ciclo
Rispetto del vuoto sanitario di almeno 3 giorni
Rispetto del vuoto biologico di almeno 28 giorni

No O SsId
NO O SI O
No O SsiO



Punti di disinfezione all’entrata dell’allevamento per automezzi
Attrezzature di pulizia e disinfezione degli automezzi

Presenza di platea di disinfezione

Disinfezione ad arco

Disinfezione a pompa

Presenza di Pozzetto raccolta acque di scarico

Presenza di altri animali in azienda?

O Cani

O Gatti

O Altri avicoli

OO Altro (SPeCITICAIE) .....eee it e

Personale che accudisce gli animali

O Familiari O Dipendenti azienda [ Personale esterno

Contatti indiretti con altri allevamenti avicoli
Mezzi di trasporto in comune con altre aziende
Scambi di alimenti
Attrezzature in comune
Personale in comune

Altro (specificare).........ccooeiiiiiiiiiee e,

NOo O sId

NOo O SId
NOo O sid
NOo O sId
NO O sId

NOo O SsIOd

O Altro

NOo O SsIOd
NOo O sId
No QO sid
NOo O sIOd
No O SsiO
NOo O sId



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




ALTRI ALLEVAMENTI DELLO STESSO ALLEVATORE NOQO Ssid

VAT R N. ... COMUNE oo Prov. .......

Specie allevata .........c...c.c....... Consistenza ........c.cccoevnee. In attivita produttiva 0 NO [ SI

VAT R N. ... COMUNE oo Prov. .......

Specie allevata .........c...c.c....... Consistenza ........ccccccevnee. In attivita produttiva 0 NO [ SI

VAT R N. ... COMUNE e Prov. .......

Specie allevata .........c...c......... Consistenza ........c..ccoevenee. In attivita produttiva 0 NO [ SI

VAT R N. ... COMUNE et Prov. .......

Specie allevata .........c...c......... Consistenza ........ccccccevnee. In attivita produttiva 0 NO [ SI



ALLEVAMENTI UBICATI IN PROSSIMITA DELL’ALLEVAMENTO NOO SIO
NON NOTO O

Specie allevata ..........cccccevevieenene. Consistenza ........cccceeeeennene Distanza (in metri) ..................
In attivita produttiva 0 NO O Sl

DeNomM. AZIENA.........oiiiiiiiieieieee e Codice DDD DD DDD

VI i N. e COMUNE oo
Specie allevata™ ..o Consistenza ........c.ccoeveveenne Distanza (in metri) ..................
In attivita produttiva 0 NO [ SI

Denom. AZIENda.......ccooeiiriieiieie e Codice DDD DD DDD

VI oot N. e COMUNE .o
Specie allevata ..........c.cccoeeveiivennnne Consistenza .......ccccoeevverieennnn Distanza (in metri) ..............
In attivita produttiva 0 NO [0 SI

Denom. AZIENdA........cccviieiieiiee e Codice DDD DD DDD

VI i N. COMUNE .o
Specie allevata .............ccoevvenen, Consistenza ........c.ccceeevenen. Distanza (in metri) ..................
In attivita produttiva O NO 0O SI

Denom. AZIENA.........cccoiiiiiiiieee e Codice DDD DD DDD

VI i N. COMUNE v
Specie allevata ..........cccoceevveenen. Consistenza ........ccccceeeeeneee. Distanza (in metri) ..................
In attivita produttiva 0 NO O Sl
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INTERVENTI VACCINALI

Effettuazione di piani vaccinali in azienda per salmonella NO O SI O
Data . o . 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 (1 Personale esterno [JAItro ...................

N[0 )
INTERVENTI TERAPEUTICI

Effettuazione di interventi terapeutici nei 15 giorni antecedenti il campionamento: NO O SI O

Data inizio Data fine

terapia terapia Tipo Farmaco

Nome commerciale

Via di somministrazione

PERSONALE CHE HA EFFETTUATO GLI INTERVENTI:
1 Familiari 1 Dipendenti dell’azienda

[] Personale esterno AItro...................

NN [0 (<

OSSERVAZIONI

IN CASO DI ISOLAMENTO DI SALMONELLA ENTERITIDIS E/O TYPHIMURIUM
COMPILARE IL MODELLO SOTTO RIPORTATO.

11




SULLA BASE DELL’INDAGINE EPIDEMIOLOGICA (ALLEGATA) L’AUTORITA’
COMPETENTE HA VALUTATO:

1IN MODO FAVOREVOLE

1IN MODO SFAVOREVOLE

Gli aspetti gestionali e le misure di biosicurezza implementati presso I’allevamento

PERTANTO
TNON HA PREVISTO MODIFICHE RISPETTO ALLA SITUAZIONE ESISTENTE
1 HA PREVISTO LE SEGUENTI MISURE FINALIZZATE A MIGLIORARE GLI ASPETTI
IGIENICO-SANITARI DELL’ALLEVAMENTO (segue breve descrizione delle misure indicate):

L’ Autorita Competente ha altresi deciso di
T INTENSIFICARE LA FREQUENZA DEI CONTROLLI UFFICIALI
JNON INTENSIFICARE LA FREQUENZA DEI CONTROLLI UFFICIALI

Nome e Cognome Veterinario ufficiale: Firma
Tel
Data
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