
                                                                                        
8010 GRAZ, Friedrichgasse 11, Tel.: 0316/877-3580 od. 3583  Fax: 0316/877-4979 

 

Bezirk: ........................................................  .:..............................  
 

Molkerei: ....................................................  TGD-Betrieb:      ja          nein           
 

 

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

Straße: ............................................................... 
 

PLZ, Ort: ........................................................... 
 

Email.: ............................................................... 

Tierarzt*: 

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

Straße: ................................................................. 
 

PLZ, Ort: ............................................................. 
 

Email: ..................................................................... 

 

Kuh (Name/Ohrmarke):.................................       trocken   laktierend   gekalbt am: ................. 
 

Probenentnahme am: ...........................  durch:    Tierarzt     Tierbesitzer    .................................. 
 

Probeneinsendung wegen:         

 Hoher Zellgehalt   Milchveränderung   Euterschwellung 
 

 Zitzenverletzung   Kontrolle Zukauf   Kontrolle Trockenstellen 
 

 Kontrolle nach Behandlung: ............................   Kontrolle Versteigerung 
           (letzte Behandlung am) 

 Kontrolle Direktvermarktung     Kontrolle Schulmilch 
 

 Mastitis: o chronisch   o subakut   o akut (Fieber..........°C)   o Abszed. M.  o Galaktophoritis 

 

      o Katarrhalmastitis       o Parenchymatöse M.     o ........................................... 

 

Erkranktes Viertel:  o  rv   o  rh   o  lv   o  lh  Stark umrandeter Teil wird vom Labor ausgefüllt! 

 

 

 

 

S
ch

al
m

te
st

 (
-,

 +
, 

+
+

, 
+

+
+

) 

M
il

ch
 m

ak
ro

sk
o
p
is

ch
 

S
ed

im
en

t 
(-

, 
+

, 
+

+
, 

+
+

+
) 

S
ch

al
m

te
st

 (
-,

 +
, 

+
+

, 
+

+
+

) 

A
u

ss
tr

ic
h

 (
-,

 1
L

, 
2
L

, 
3
L

) 

z.
 Z

. 
k

ei
n

 W
ac

h
st

u
m

 

E
u

te
rp

at
h

o
g

en
e 

n
ic

h
t 

n
ac

h
w

ei
sb

ar
 

S
ta

p
h

yl
o

co
cc

u
s 

a
u
re

u
s 

K
o

ag
u

la
se

-n
eg

. 
S

ta
p
h
y
lo

k
o
k
k
en

 

S
tr

ep
to

co
cc

u
s 

a
g
a
la

ct
ia

e
 

S
tr

ep
to

co
cc

u
s 

sp
p
. 

○
 E

. 
co

li
  
 ○

 K
le

b
si

el
la

 s
p
p
. 

an
d

er
e 

E
n

te
ro

b
ac

te
ri

ac
ea

e
 

H
ef

en
 

A
rc

a
n

o
b

a
ct

er
iu

m
 p

yo
g
en

es
 

S
ch

m
u

tz
k

ei
m

e,
 K

o
n
ta

m
in

an
te

n
 

M
il

ch
 s

au
er

 

     

 

 

 

 

 

 

 rv                       
 rh                       
 lv                       
 lh                       

-Anreicherung 

wiederholt ausgestrichen 

 
P AMP K CFP TY CX MAM ENR  SXT AUG CEQ 

CFX/

K 
MAR 

          rv              

          rh              

          lv              

          lh              

 o Zutreffendes ankreuzen. / * Tierarzt bitte wegen Übersendung des Antibiogramms unbedingt angeben. 
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Steirischer Eutergesundheitsdienst 
bei der Fachabteilung GP / Veterinärdirektion 

 

  

 LFBIS-Nr.: ....................................... 

 

 

………………………. 
 

Anmerkung, Therapievorschlag 


