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Kalb Milchkuh Mastrind Schaf Ziege

Datum der Probenentnahme:

Vorbericht:

Probenmaterial (bitte Probenanzahl angeben):
Kot Organe: Milchprobe Tupfer (von):

Blut/Serum Mykoplasmen-Medium Klauenmaterial Sonstiges:

Bakterienisolate: Agarplatte Tupfer Mykoplasmen-Medium    Sonstiges:

RIPAC-LABOR GmbH
Am Mühlenberg 10
14476 Potsdam

Tel:  +49-331-58 18 40-0
         +49-331-58 18 40-10 (Diagnostik)
E-Mail: diagnostik@dopharma-ripac.com

Vom RIPAC-LABOR auszufüllen

Auftrags-Nr.: D

Probeneingang:

Auftragsprüfung:

Dophavacc® 
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Tierarzt (Praxisstempel) / Einsender:

Name:

E-Mail:

Telefon:

Anschrift:

Tierhalter / Bestand:

Name:

E-Mail:

Telefon:

Anschrift:

Hiermit wird bestätigt, dass die Proben aus einem Bestand 
stammen, der frei von anzeigepflichtigen Tierseuchen ist.

Datum Unterschrift 
Tierärztin/
Tierarzt
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Stammeinlagerung für spätere Vakzineproduktion erwünscht Ja Nein

Bakteriologie - einfach
(gem. TÄHAV, ohne Typisierung u. Stammeinlagerung  
inkl. Empfindlichkeitsprüfung)

Empfindlichkeitsprüfung (tierartspezifisch)

Mykologie

Parasitologie Botulismus

Kokzidien / Kryptosporidien              Wurmeier ELISA (auf Anfrage)

Virologie

Rotavirus Gruppe A (bRVA)

Schnelltest (Immunchromatographie)

Real Time PCR bRVA

Virusisolierung für Vakzineproduktion (bRVA)

Coronavirus

Schnelltest (Immunchromatographie)

Sonstiges (externes Labor):

Molekularbiologie (PCR / qPCR)

Mykoplasmen

Treponema spp.

Botulinum-Neurotoxin (BoNT)

E. coli – Pathotyp (u. a. EPEC, EHEC)

Chlamydia spp.

Sonstiges:

Befund an: Rechnung an:

Einsender E-Mail Post Einsender E-Mail Post

Tierarzt E-Mail Post Tierarzt E-Mail Post

Tierhalter E-Mail Post Tierhalter E-Mail Post

Auftraggeber (Name in Druckbuchstaben): Datum: Unterschrift:

Bakteriologie – allgemein

Intestinal (Escherichia coli, Clostridium perfringens u. a.)

Respiration (Histophilus somni, Pasteurella multocida, 
Bordetella bronchiseptica, Bibersteinia trehalosi, 
Mannheimia spp. u. a.) 

Reproduktion (Trueperella spp., Streptococcus spp. u. a.)

Milch (Staphylococcus (S.) aureus, KNS, E. coli, 
Streptococcus (Sc.) uberis, Sc. dysgalactiae, Hefen u. a.)

strikte Anaerobier (Klauenerkrankungen,  
Euter-Schenkel-Dermatitis)

Sonstiges (ZNS, Gelenke, lokale Infektionen, Augen)

Bakteriologie – speziell

Mykoplasmen

Campylobacter spp.

Clostridioides difficile

Salmonella spp.

Sonstiges:

Angeforderte Untersuchung – inklusive Typisierung
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