Institut fur Parasitologie
Justus-Liebig-Universitat Gielden
Schubertstralle 81 e D-35392 Gielien

JUSTUS-LIEBIG-

UNIVERSITAT
GIESSEN

E-mail: vet-parasitologie@vetmed.uni-giessen.de
Fax-Nr.. 0641 99 38469
http://www.uni-giessen.de/fbz/fb10/institute klinikum/institute/parasitologie/diagnostik

Einsender/in (Stempel):

UNTERSUCHUNGSANTRAG !A '

Tierart: [0 Huhn O Truthuhn [ Gans [ Ente [0 Taube
[0 Papagei, Sittich €1C.c.......ueieeeiiiiee e,
[0 anderer VOgeli.........ccovvueiieieiee e
Kennzeichnung:............cc.coooiiiiiiiiniinnnanns Alter:...........oe..
Probe: O Kot [0 Hautgeschabsel / Federn
O Vollblut (EDTA)
L e e e e e aeaaaaaa
Besitzer: Einsendedatum:
Hinweis: Rechnung und Befund werden grundsatzlich an den Einsender
versendet.
Bitte beachten Sie unsere Datenschutzrichtlinie (siehe Institutshomepage).
E-Mail:

Anamnestische oder klinische Hinweise:

= Bitte ankreuzen* €=

Eingangsdatum:

Kot
O Magen-Darm-Parasiten ko1 [ Cryptosporidium (Koproantigen) k-os | Tagebuch-Nr.:
O MD-Parasiten (SAF-Verfahren) k03 [ (bei Riickfragen immer angeben !)

Vollblut/Blutausstrich (VB) / Gewebe (G)

[ Blutparasiten mikroskopisch (VB) B-o1 [ Toxoplasma gondii DNA (G)
[ Mikrofilarien Knott-Technik (VB) B-0s [ ]

B-19

Haut / Federn

[ Milben, Ektoparasiten H-01/H-03 [ ]

Weiteres

L]

UNTERSUCHUNGSBEFUND

[J Keine Parasiten(stadien) nachweisbar
[ Keine DNA nachweisbar

Bemerkung:

O Menge der Probe unzureichend
O Bitte Riickruf: & 0641 99

Untersucht von:

GielRen, den

Medizinisches Untersuchungsmaterial = TNP Kategorie 1

* siehe auch ,Leistungskatalog & Preisliste* auf der Institutshomepage

Unterschrift:

vneersuchungsanrag VOGEL —Verson Jn 2022 Dje Rechnung wird zu einem spéteren Zeitpunkt versandt.


http://www.uni-giessen.de/fbz/fb10/institute_klinikum/institute/parasitologie
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