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MafRnahmenplan nach §58 TAMG (,,Antibiotika-Minimierungsplan®)
Nutzungsart Milchkiihe

Name: VVVO-Nr.:
StralRe, Hausnr.: PLZ, Ort:
Tel., Fax: E-Mail:

1. Angaben zum Betrieb

Betreuender Tierarzt: Betreuungsvertrag: [Inein [ja
Weitere Tierdrzte: [nein[Jja

Allgemeine Angaben zu:

Haltung: [JLiegeboxen-Laufstall [JAnbinde-Haltung [JWeidegang [JSonstiges

Klima: [JOffenstall [JKaltstall (JWarmstall []JSonstiges

Futterversorgung: [JFutterungsberatung []JFutteranalysen [JFitterungscontrolling [Jsonstiges
Wasserversorgung: [1Brunnenwasser []Stadtwasser []Wasseruntersuchung Anzahl Tiere pro Tranke:
Biosicherheit: Art der Schutzkleidung Art der Hygieneschleuse

Krankenbucht: [Jja[Jnein

Behandlungen gegen [JEktoparasiten [JEndoparasiten [JSonstiges

Schadlingsbekampfung:

Impfungen:

2. Schwerpunkt der Erkrankung:
[OEuter (JUrogenitaltrakt []Bewegungsapparat [JAtemwege []JSonstiges

Anzahl verendeter / getoteter Tiere im Kalenderhalbjahr:
Anzahl verendeter / getoteter Tiere im vorhergehenden Halbjahr:

Angaben zu Krankheitsgeschehen:

Weiterfliihrende Diagnostik:
[JErregernachweis / Resistenztest

[sektion

[Jsonstiges




MalRRnahmenplan nach §58 TAMG, Betrieb:

3. Ergebnis der tierarztlichen Beratungen:

Datum, Unterschrift Tierarzt/Tierarztin

4. MaRnahmen zur Verringerung des Antibiotika-Einsatzes

MaRnahmen: Zeitraum der Umsetzung

Ort, Datum, Unterschrift Verantwortlicher des Betriebes



	Wasserversorgung O Brunnenwasser O Stadtwasser O Wasseruntersuchung Anzahl Tiere pro Tränke: 
	Art der Hygieneschleuse: 
	VVVONr: 
	PLZ Ort: 
	EMail: 
	Anzahl verendeter  getöteter Tiere im Kalenderhalbjahr: 
	Anzahl verendeter  getöteter Tiere im vorhergehenden Halbjahr: 
	Weiterführende Diagnostik O Erregernachweis  Resistenztest O Sektion O Sonstiges: 
	3 Ergebnis der tierärztlichen Beratungen Datum Unterschrift TierarztTierärztin: 
	Datum Unterschrift TierarztTierärztin: 
	undefined: 
	Ort Datum Unterschrift Verantwortlicher des Betriebes: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Kontrollkästchen5: Off
	Kontrollkästchen6: Off
	Kontrollkästchen7: Off
	Kontrollkästchen8: Off
	Text9: 
	Kontrollkästchen10: Off
	Kontrollkästchen11: Off
	Kontrollkästchen12: Off
	Kontrollkästchen13: Off
	Text14: 
	Kontrollkästchen15: Off
	Kontrollkästchen16: Off
	Kontrollkästchen17: Off
	Kontrollkästchen18: Off
	Kontrollkästchen19: Off
	Kontrollkästchen20: Off
	Kontrollkästchen21: Off
	Kontrollkästchen22: Off
	Kontrollkästchen23: Off
	Kontrollkästchen24: Off
	Kontrollkästchen25: Off
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Kontrollkästchen29: Off
	Kontrollkästchen30: Off
	Kontrollkästchen31: Off
	Kontrollkästchen32: Off
	Kontrollkästchen33: Off
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Kontrollkästchen37: Off
	Kontrollkästchen38: Off
	Kontrollkästchen39: Off
	Kontrollkästchen40: Off
	Kontrollkästchen41: Off
	Text42: 
	Text43: 
	Kontrollkästchen44: Off
	Kontrollkästchen45: Off
	Kontrollkästchen46: Off
	Text48: 


