NOTIFICA E COMUNICAZIONE DELLE MALATTIE ANIMALI TRASMISSIBILI
D.lgs. 136/2022 - Art. 6
· Al Direttore della S.C. Sanità Animale – ASL Oristano

Via Carducci, 35 – 09170 Oristano: tel. 0783 317767-72-63-69
Sede distrettuale di Ales: tel. 0783 91774

Sede distrettuale di Ghilarza: tel. 0785 560361

Mail: sc.sanitaanimale@asloristano.it
PEC: sanitaanimale.oristano@pec.asloristano.it
Il Sottoscritto ____________________________________ in qualità di

 FORMCHECKBOX 
 Veterinario libero professionista/Veterinario aziendale/ altro____________________________________
 FORMCHECKBOX 
 Proprietario/Operatore responsabile degli animali
recapito telefonico______________________; mail _____________________________________________
NOTIFICA
 FORMCHECKBOX 
 il Sospetto                FORMCHECKBOX 
 la Conferma della presenza della malattia: _____________________________
nell’allevamento della specie _____________, Proprietario il Sig. __________________________________
Operatore responsabile degli animali il Sig. ___________________________________________________

presso lo stabilimento con codice aziendale ___________________ Comune di _____________________
Località________________________________________________________________________________
Distanza dallo stabilimento più vicino: km _______

Luogo del sospetto: Allevamento 
Altro  _______________________________________________

Data di inizio della malattia _____________________
Data Sospetto: __________________________, Data Conferma: _________________________ 

Natura della malattia (sintomi e manifestazioni della malattia): ____________________________________

______________________________________________________________________________________

Origine della malattia (accertata o presunta): _______________________________________________
Correlazione epidemiologica con altri allevamenti: _____________________________________________
Esiti di laboratorio ______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Rapporto di prova n.____________ del _______________________
Eventuali osservazioni del Veterinario: ______________________________________________________

Precauzioni adottate d'urgenza per prevenire la diffusione della malattia: ___________________________
_____________________________________________________________________________________
Situazione riferita all’intero stabilimento anche se con più allevamenti:

	DATA E ORA INGRESSO
	MOTIVO INGRESSO
	CAPI PRESENTI (Totale da BDN)
	CASI

DI MAL.
	Di CUI 

CAPI CON SINTOMI
	DI CUI CAPI MORTI
	DI CUI 

CAPI ABBATTUTI

	
	
	
	
	
	
	


Si riportano in allegato il numero e l’identificazione degli animali interessati e il numero e l’identificazione dei rimanenti animali sospetti e sani.

Data, ______________________

Firma
