PPCB – INDAGINE EPIDEMIOLOGICA
Allegato 13:

INDAGINE EPIDEMIOLOGICA PER

SOSPETTO FOCOLAIO/FOCOLAIO DI PLEUROPOLMONITE CONTAGIOSA

(prima parte)

 ANNO ...................... 
REGIONE: ........................................................... PROVINCIA: ...........................................

USL N.: .................................... Tel.: ...................................... Fax: .....................................

 

VETERINARIO (stampatello): ................................................................................................... Tel.: .........................................

PROPRIETARIO (stampatello): ................................................................................................. Tel.: .........................................

INDIRIZZO (stampatello): ................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

Coordinate geografiche: 

 

Long.° ______/______/______

Lat. ° ______/_____ /______

[a] sessagesimale [b] decimi di grado



 TIPOLOGIA DELL’AZIENDA:  allevamento
 stalla di sosta
 TIPO DI ALLEVAMENTO:
 riproduzione  riproduzione  ingrasso  misto
latte carne

 N.RO DI BOVINI PRESENTI IN AZIENDA: ....................................
 N.RO DI BUFALINI PRESENTI IN AZIENDA: ....................................
 N.RO DI OVI-CAPRINI PRESENTI IN AZIENDA: ....................................
 GLI ANIMALI VANNO AL PASCOLO?
SI  specificare se interno o esterno all’allevamento, il pascolo e la località:
______________________________________________________________________________________________

NO  
 

LA PPCB E’ STATA SOSPETTATA IN SEGUITO A:

(barrare la casella/e che interessa)

[1] esame sierologico

[2] esame clinico 

[3] mattatoio

[4] correlazione epidemiologica con focolaio di PPCB, descrivere di che tipo: ____________

__________________________________________________________________________

 

_____/_____/__________

data/periodo in cui sono stati osservati per la prima volta sintomi riferibili a PPCB o quando si è avuto il primo esito sierologico positivo.

 

 DI TUTTI GLI ANIMALI IN AZIENDA E’ NOTA E/O DOCUMENTATA L’ORIGINE?
  quanti? ................................
 

 AZIENDE O SOCIETA’ ZOOTECNICHE APPARTENENTI ALLO STESSO PROPRIETARIO O GRUPPO IMPRENDITORIALE:
	 
 

Denominazione

dell’azienda
	 

Tipologia

dell’azienda
	 

Località
	 

AUSL

 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


 

 

 USO DI MANGIMI MEDICATI:   
	 
 

Principio attivo
	 

Nome

Commerciale
	 

 

Data di impiego

	
	
	

	
	
	

	
	
	


 

 TRATTAMENTI TERAPEUTICI EFFETTUATI (indicare solo i farmaci in cui il principio attivo è costituito dalle seguenti sostanze: macrolidi, chinoloni, sulfamidici, sulfamidici potenziati):
	 
Nome

commerciale
	Data di

impiego
	Identificazione del

o dei capi trattati

(marca auricolare)

	
	
	

	
	
	

	
	
	


 

 

 

 

 PRECEDENTI EPISODI RIFERIBILI A MALATTIE RESPIRATORIE 
	 
 

Sindrome
	 

Anno e mese
	 

Durata
	 

Nr. capi

colpiti
	(1)

Nr. capi morti

o macellati

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


 

(1) M = morti

MC = macellati

 

 

Tab. 1

Introduzione di bovini/bufali

(ultimi 12 mesi)

 

	 
Data
	Razza
	Marca

Auricolare
	Provenienza
	Provincia

e AUSL
	Targa

automezzo

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


 

 

 

 

Tab. 2

Vendita di bovini/bufali destinati al macello (ultimi 6 mesi)

 

	 
 

Data
	 

Razza
	(1)

Marca

auricolare
	Macello

(denominazione sociale e comune)
	Provincia

e AUSL

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


 

Tab. 3

Vendita di bovini/bufali ad altre aziende

(ultimi 12 mesi)

 

	 
Data
	Razza
	Marca

Auricolare
	Destinazione
	Provincia

e USL

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


 

Tab. 4

Mercati - Fiere - Esposizioni

(ultimi 12 mesi)

 

	 
Data
	Razza
	Marca

Auricolare
	Località
	Provincia

e USL

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




INDAGINE EPIDEMIOLOGICA (2 parte)

(Da compilare al momento della conferma del focolaio,

ad eccezione della prima parte della Tabella 5)

INFORMAZIONI DI STALLA / MOVIMENTO DEGLI ANIMALI

Tab. 5

Animali presenti in azienda

Data compilazione del censimento: (1) _________________ Specie:  bovini  bufalini
 da compilare nella prima parte dell’indagine epidemiologica  da compilare nella seconda parte dell’indagine epidemiologica e all’estinzione del focolaio
	 
 

Numero

Progr.
	 

Razza
	 

Sesso
	(2)

Età
	Marca

auricolare
	Anno

introduzione
	(3)

Provenienza
	 

Sintomatologia

riferibile a PPCB
	 

Sierologia
	 

Microbiologia
	 

Lesioni

anatomo

patologiche

riferibili a PPCB
	(4)

Morto/

abbattuto
	(5)

Data

di morte o

abbattimento

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




(1) Per censimento si intende il censimento di tutti gli animali presenti in azienda, suddivisi per categoria, che deve essere fatto obbligatoriamente ogni volta che si sospetta o si denuncia un focolaio.
(2) Indicare l’anno di nascita.

(3) Indicare se l’animale è di provenienza nazionale (N), estera (scrivere per esteso il nome dello stato estero di provenienza), o se deriva da rimonta interna (S).

(4) Morto = M; Abbattuto = A.

(5) Giorno, mese, anno.

SEZIONE 3 - RINTRACCIO ANIMALI, PRODOTTI

Per i dettagli operativi vedi parte U del Manuale relativo al "Rintraccio".
Tab. 6. AZIENDE ZOOTENICHE RINTRACCIATE

	Denominazione Az. Rintracciata
	Cod. Aziendale
	Motivo correlazione*
	Data sequestro
	Esito **
	Data revoca provvedimenti

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


* spostamento animali: A
spostamento materiali (attrezzature agricole, alimento, letame): M

** devono essere effettuate 3 controlli sierologici a distanza di 21 giorni l’una dall’altro, 

· se l’esito dell’esame è negativo, riportare nell’apposita casella N, 

· se l’esito dell’esame è positivo, si deve riportare P. 

 

 

FOCOLAI SECONDARI CONFERMATI ORIGINATI DALL’AZIENDA IN QUESTIONE:

(Elencare i focolai ed il modo di trasmissione dell’infezione)

1) _____________________________________________________________________________________________

2) _____________________________________________________________________________________________

3) _____________________________________________________________________________________________

4) _____________________________________________________________________________________________

5) _____________________________________________________________________________________________

 

OSSERVAZIONI

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

 

 

 

DATA DI COMPILAZIONE ___/___/________ 

 

 

Nome e cognome del Veterinario compilatore

_________________________________________

 

FIRMA

________________________________

 

 

