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Demande d'autopsie et d’analyses

& autorisation de transport de cadavres (A.M. 22/06/1976)

Réservé au laboratoire = = " - ey
Pour le service de ramassage en ferme, veuillez contacter I'Arsia

(CERISE - SaniCommande ou téléphone : 083/23.05.15 (option 1) ou e-mail : ramassage.cadavre@arsia.be)
Ce document doit impérativement accompagner tout cadavre

AUTOPSIE

U cadavre déposé directement au laboratoire [ Je sous signé vétérinaire demande le transport du cadavre
(détenteur ou vétérinaire) décrit ci-dessous en vue d'autopsie

Responsable du troupeau Vétérinaire demandeur

Nom : (Cachet nominatif ou)

Loc.: )

N° GSM : Nom :

(Etiquette troupeau ou) Loc.:

netroupeau:BE[ [ | | [ [ [ [ H [ [ | | el

Signature : OMV N° :I:H:l:l:l:‘

U Copie des résultats

Les personnes mentionnées ci-dessus ont pris connaissance et acceptent nos conditions générales (disponibles sur www.arsia.be), acceptent que I’ARSIA utilise les échantillons et/ou les
résultats d’analyses anonymement a des fins de statistiques et de recherches scientifiques et, tout en garantissant le respect de la vie privée. Elles déclarent avoir pris connaissance de la

déclaration de Protection des Données a caractére Personnel, disponible sur WWW.arsia.be

Nous vous invitons a vérifier vos données et consentements quant a |'utilisation des échantillons et des données sur CERISE.

Identificationdelanimal:l | |[ | L | 1 T 1 L 1 1T L1 1111 | | |Poidsdelanimal......... kg
Espéce: O Bovin U Ovin U Caprin I YU | (=
Type de prélévement(s): QO Cadavre UOrgane(s)/ autres (S) pPrélevement(S): .....coeevvveereiniiiieee e
Race:dBBB UPN UPNH OPR UPRH 0OLM UOBLAQU UCHAR QAuUtre: . ....cccocvviinnnnnns
Age: ... jour(s).......... Semaine(s) .......... Mois........ An(s) Circonstance de lamort :
Datedelamort: .../ i, 4 Maladie U Euthanasie 4 Inconnue

A. Signes cliniques ante mortem ante mortem

O Aucun symptéme (animal trouvé mort)

Généraux Respiratoires | Digestifs Nerveux Uro-génitaux
O Anorexie Q Dyspnée Q Caolique Q Tremblements O Mammite
QO Abattement Q Toux Q Diarrhée Q Tourne en rond QO Hématurie
QO T° corporelle:....°C | Q Cornage Q Ballonnement | O Errements sans but Q Ecoulements vulvaires
O Amaigrissement | Q Jetage QOMHyper- Q cécité face
salivation O Para|ys|e< )
O Ténesme O Pica O membre(s) .......................
O Méiéna Q Spasmes<|:| membre(s) .......................
U 1= ) A PP
Durée des symptomes : O Mortsubite O <7) O =7j Date d’apparition :......./.ccccccod i,
B. Traitement
U Antibiothérapie U non Familles d'AB Q Polymyxines Q Tétracyclines
Qoui: NOM(S): coeeiiiiiiiiieieeeeee e (.Céphalo3/4 Q Macrolides Q Ssulfamidés
O Antiparasitaire NOM : ......ccoceeveieiieieeie e, QO Autres B Lactamines ~ Q Phénicolés Q Lincosamides
O Contexte vaccinal NOM: ..........ccoovevreverereeeeeeeeeeeeeens Q Fiuoroquinolones O Aminosides O Autres

Date derniére administration.: ......../....ccced ceereeirinnnee.

C. Contexte de I' epr0|tat|on

UCasisolé ou QO Cas multiples Classes d'age Taux morbidité* Taux mortalité

< 6 mois 0<5% 05-10% O 10-50 % O >50% O<5% 05-10% O 10-50 % QO >50%
6- 24 mois 0<5% 05-10% QO 10-50 % QO >50% 0 <5% 05-10% QO 10-50 % QO >50%
> 24 mois 0 <5% 0O5-10% QO 10-50 % O >50% 0 <5% 0O5-10% QO 10-50 % QO >50%

*Taux morbidité: sur base des signes cliniques

D. Autres commentaires - Facteurs de risques spécifiques

Réservé au laboratoire | Réception Mode d’entrée
Nom e O Réception jour O Poste

O Camionnette L0 AULTES & oo e eee s

Date
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