%& Veterinaerinstituttet
-__ Norwegian Veterinary Institute

Fylles ut ved Veterinaerinstituttet:

Mottatt / 20 Saksnr. 20

Alt ma fylles ut. Kun én art og problemstilling per skjema.
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Rekvirent: Eier:
Navn Konsesjonsnr. (kun ett nr.) |MT distr.kont. (nr., navn)
Fiskehelsetjeneste Lokalitet nr. Lokalitet/vassdrag/kartreferanse
Adresse Navn
Postnr. Poststed Adresse
Telefonnr. E-post Postnr. Poststec

Rekvirentens signatur

Eiers signatur
(hvis eier skal betale)

O Mistanke om listefgrt sykdom*
O @nsker sykdomsoppklaring utover listefgrt sykdom**
O Mistanke/oppfelging av andre enn listefgrte sykdommer**

O Annet**
Spesifisér:

* Mattilsynet md vaere varslet dersom undersgkelse ikke skal faktureres

** Tjenesten vil bli fakturert (se www.vetinst.no/priser)

Hvilken sykdom mistenkes:

Palagt restriksjoner (angi evt. mot hva):

Er Mattilsynet varslet om mistanke om listefert sykdom: O Ja

[ Nei

Dato for praveuttak: / -20 Kar/merd nr.: Sjgsatt (nar):

Rekvirentens referanse: Klekket (nar): Temperatur:

Referanse til tidligere innsendelse(r): Sjgvanntilsetting: 00 Ja [ Nei Vaksinert (nar):

Fiskeart/stamme: Starrelse: Salinitet: Vaksine:

Innsendt materiale fra: O Svimere O Dedfisk O Klinisk frisk fisk Undersgkelse som gnskes:
Antall | Fra organ®)

O Hel fisk O Levende O Kjolt OGOC OH OFP

O Rogn O Frosset O Formalinfiksert OL OR OM OA

O Organ/vev | O Transportmedium

O Fiksert for PCR, angi middel:

O Vevsavtrykk pa poly-L-lysin-belagte objektglass

O Fullblod O Serum O Plasma

[ Parasitter O Fersk [ Fiksativ

[ Bakteriekultur| O Prim.utseed [ Sek.utsaed

O Soppkultur

Medium:

O Identifisering O Resistensbest

emmelse

*) Kryss av hvilket organ G=gjelle, C=hjerte, H=lever, P=pankreas/pylorus, L=milt, R=nyre, M=muskel+hud, A=annet, spesifisér

Sykehistorie - Starrelse syk populasjon/dadelighet, varighet/forlep, oppfersel/matlyst, for, obduksjonsbilde, utfgrte undersgkelser, behandling

Ve[(i beh
plass, skriv p

ov for mer
a eget ark.

Veterinarinstituttet forbeholder seg retten til a lagre innsendt materiale, og benytte dette til andre undersgkelser og forskningsprosjekter.
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