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 TIERKLINIK  ST. VEIT - Diagnostiklabor  
Dr. Wolfgang SCHAFZAHL & Partner KG 
 Tel.:      (03453) 41 90 
 Fax:      (03453) 41 90-22 
A-8423 Wagendorf, Karwaldweg 2 E-Mail:  labor@styriavet.at 

  

Untersuchungsauftrag  
  

 

Tierhalter:  

Name:...................................................................................................  

Adresse: ...............................................................................................  

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

Telefon/Fax: .........................................................................................  

 Gewünschte Untersuchungen/Kürzel:  
 

 S E R O L O G I E :  

Lungen Package groß 
 LPG (APP, PMT, 

HPS, PCV2, SIV 
PRRS, SIV, 
CHLA*) 

Lungen Package klein 
 LPK (APP, PMT, 

HPS, PCV2) 

Fertility Package groß 
 FPG (PRRS, 

PPV, SIV, 
LEPTO*, CHLA*) 

Fertility Package klein 
 FPK (PRRS, 

PPV, SIV) 

 
  

H. Parasius 
(Glässersche KH) 
 HPS 
Chlamydien 
 CHLA*  
PRRS 

PRRS 
Influenza 

SIV 
Parvo 

PPV 
Mykoplasmen 

MHYO* 
Leptospiren 

LEPTO* 
A. pleuropn. 

APP* 
Ileitis (PIA) 

PIA* 
PM-Antitoxin 

PMT 
Circo 

PCV2* 
Rotlauf 

ROT* 

F U T T E R M I T T E L :  

Vomitoxin 
DON 

Zearalenon 
ZON 

Trockenmasse 
TM 

Gesamtkeimzahl 
GKZ 

Trinkwasser-US 
TWU 

Rohprotein (Kjeldahl) 
        RP 
A L L G E M E I N :  

Sektion 
PA 

bakteriol. US 
BU/AB  

Dysenterie 
BRA  

Parasiten 
PU 

Total-US 
TO (PA, BU/AB, 
BRA, PU)  

Harnuntersuchung 
HU 

spermatolog. US 
SPERM 

Oberflächenabklatsch 
OA 

Salmonellen-US 
SALM 

Stickstoffbestimmung 
N 

 

Einsender:  

Name:...................................................................................................  

Adresse: ...............................................................................................  

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

Telefon/Fax: .........................................................................................  

Rechnung  an: � Tierhalter  � Einsender 

Verrechnung per: 

� Erlagschein (€ 2,-- Erlagscheingebühr!) 
� Bar 
� Einmalige Einzugsermächtigung 

 .....................................................................  
Kto.-Nr. BLZ 

Befund  an: � Tierhalter  � Einsender 

Befundübermittlung per: 

� Fax   � Post 
� Telefon 
� E-Mail 

 ................................................................. 
bitte angeben

 
  

Angaben zur Probe  

 Pr.-Nr. Probenart 
Untersuchung/
Kürzel 

 

    
 

    
 

    
 

 

Vorbericht  

Größe der Tiergruppe:..................................   Alter/Gewicht der Tiere: ......................................  

Vorbericht: ......................................................................................................................................  

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

Tiere vorbehandelt:  � ja  � nein verwendete Medikamente: .....................................................  
 

Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Richtigkeit der oben 
angeführten Daten und akzeptiere die damit verbundenen Kosten: 

 
 ...............................................................  
Unterschrift Auftraggeber 

  

NICHT vom Einsender auszufüllen:   

Datum Probeneingang: ....................................  Aufgenommen von: ................ 

Probenbeschreibung: ........................................................................................ 

zuständiger Tierarzt: ......................   Labor-Nr.: ............................... 
* werden als Unterauftrag an externe Labors weitervergeben 


