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Livsmedelsverket ® Finnish Food Authority For undersﬁkning av sjukdomar hos palsdjur

Fyll i med maskin eller texta tydligt. Obligatoriska uppgifter &r | Ankomstdatum | Dnr
markerade med asterisk (*). Analyscertifikatet sands via saker

e-post om e-postadressen anges i remissen.

Fakturamottagaren (en privatperson, inte ett foretag) maste
identifiera sig i Suomi.fi-tjansten. Instruktioner skickas via

SMS.

Péalsdjursfarmens namn Telefon*
Utdelningsadress Postnummer och -anstalt
Skinnkontonummer Djurhallningsplatssignum* Foderleverantor

E-postadress

FO-nummer*

TILL KANNEDOM (obligatorisk uppgift, om fakturen sinds till FPF rf)

Behandlande veterinar Telefon

Utdelningsadress Postnummer och -anstalt

E-postadress

Annan mottagare (t.ex. foderleverantor / faltradgivare) Telefon

Utdelningsadress Postnummer och -anstalt

E-postadress

UNDERSOKNINGEN BETALAS AV

[ 1FPFrf [ ] Agaren ] Annan:

FPF rf betalar medlemsfarmernas utredningar av sjukdomsorsaker och analyser av avforingsprover vid Livsmedelsverket,
om dessa i forvag har avtalats med en veterinar.

ORSAK TILL UNDERSOKNINGEN

[] Analys av diarré (avféringsprov) st [] Analys av diarré (djur) [_] Plétsligdod [ Neurologiska symptom

[] vata valpar (mink) [_] Reproduktionsproblem  [] Annat, vad

DJURSLAG SOM UNDERSOKS

] Mink ] Blarav ] silverrav [ Ravkorsning ] Mardhund

Minkfarmens plasmacytosstatus

Adress

Ruokavirasto

Keskuskatu 23, 60100 Seinajoki
Puh. 029 520 4147

LAB 1052sv www.livsmedelsverket.fi
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PROVER 1-4
Alder /
Nr fodelsedatum Koén
Medicinering: D Nej D Ja, lakemedel och datum:
1.
D Avlivats D Sjalvdétt | Vaccinationer: D Nej D Ja, vaccin och datum:
Medicinering: [ Nej [ ] Ja, takemedel och datum:
2.
D Avlivats D Sjalvdétt | Vaccinationer: D Nej D Ja, vaccin och datum:
Medicinering: D Nej D Ja, lakemedel och datum:
3.
|:| Avlivats |:| Sjalvdétt | Vaccinationer: |:| Nej D Ja, vaccin och datum:
Medicinering: D Nej D Ja, lakemedel och datum:
4.
D Avlivats D Sjalvdétt | Vaccinationer: D Nej D Ja, vaccin och datum:

GEMENSAMMA FAKTORER FOR INSJUKNADE / DODA DJUR

[]Typ [] Lage pa farmen [ ]Kén [ ] Alder
|:| Annat, vad

SYMPTOM - TILLAGGSUPPGIFTER (t.ex. misstanke om sjukdom)

Ort och datum Producentens underskrift och namnfortydligande

ANSVISNINGAR FOR SANDNING AV PROVER

e Sand sa farska prover som maijligt av djur som har dott eller avlivats med typiska symptom.

e Lat kropparna kallna val och vira sedan forst in dem i rikligt med tidningspapper eller annat papper.

e Endjurkropp som sands in for provtagning ska férvaras svalt, men den far inte frysas.

e  Forpacka provet (2-3 djur) i en papplada och satt nagra kylklampar | paketet under den varma arstiden.
e Djuret kan flas om det inte sdnds in for undersékning pa grund av férandringar i huden eller pélsen.

e  Provet kommer fortast fram om man sjalv hamtar in det.

e Kom Overens i forvag med veterinar vid FPF rf eller PSTK rf om sandning av provet.

Proven kan undersokas dven pa andra satt an de bestéllaren bett om. Dessa undersokningar debiteras inte av bestéllaren.
Livsmedelsverket forbehaller sig undersokningsresultatens publikationsratt. Resultaten kan publiceras i rapporter och statistiskt
material samt i savdl inhemska som internationella vetenskapliga publikationer.

Adress

Ruokavirasto

Keskuskatu 23, 60100 Seinajoki
Puh. 029 520 4147

LAB 1052sv www.livsmedelsverket.fi
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