
                                       
        -Gesundheitszentrum für Tauben und Ziervögel- 

 

 
 

Kotprobenformular                                       -gut leserlich ausfüllen- 
Für die Gesundheit Ihrer Tauben  
 

_______________________________________________________ ___________________________    _______________________________ 

Name, Vorname                                                                                                                                                             Kundennummer 

 

________________________________________________________     __________________________________________________________ 

Straße, Hausnummer                                                                                           PLZ, Ort 

 

________________________________________________________     __________________________________________________________ 

e-mail                                                                                                                       Telefon 

Welche Anzeichen veranlassen Sie zur Einsendung? (z.B. Abmagerung – Durchfall - Kotbeschaffenheit)? Kontrolle? 
 

_________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

 

_________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Welche Präparate werden z.Zt. verabreicht?                 Welche Impfungen wurden durchgeführt? (Datum, Impfstoff) 

________________________________________          PMV/Paramyxovirose:_________________________________ 

________________________________________          RP-Vacc/Jungtaubenkrankheit:__________________________ 

________________________________________           Pocken:  ___________________________________________ 

________________________________________            Salmonellen: _______________________________________ 

________________________________________            sonstige: __________________________________________ 

Untersuchungsmaterial und gewünschte Untersuchungen:  

______Brieftauben  _______Rassetauben ______________________ Sonstige (Ziervogelkotprobe bitte Extravordruck nutzen) 

O Kotprobe/n:  O Würmer+Kokzidien+Salmonellen (=die Normale)  O Giardienschnelltest O nur Würmer+Kokzidien 

O Chlamydienschnelltest / „trockener Schnupfen“      O nur Coliforme Keime (Salmonellen) 

O Tier zur Untersuchung und Behandlung - Ringnummer: ____________________________________ 

O Tier zur einfachen Sektion/Tierkörperuntersuchung - Ringnummer: __________________________________ 

O Desinfektionsmittel werden benötigt, Schlaggröße:_________ 

O Multivitamine werden benötigt  

O weitere Taubenklinikprodukte werden benötigt:_______________________________________________________ 

Wir senden Ihnen den Befund automatisch per Briefpost oder als email zu. Bei evtl. Rückfragen stehen wir telefonisch zur 

Verfügung (0201-848390). Bitte beachten Sie, dass in Einzelfällen auf die telefonische Tierarztsprechstunde verwiesen werden 

muss.  Mit freundlichen Grüßen,  Dr. Peus / Dr. Schreiber / Team der Taubenklinik    

 


