
Untersuchungsauftrag Pathologie

Tierkörper 

Laborvermerke:     Datum:  angenommen durch:  Nr.:                           

Angab  en zum Tier / Bestand:

Haltung/ Fütterung:

Zusätzliche gewünschte Untersuchungen

Notwendige Angaben zum Krankheitsverlauf

Sonstiges / Verdacht:

Anzahl kranker Tiere: 

Erfolgte Behandlung:
(inkl. Impfungen) 

Gerichtsverfahren in dieser Sache möglich. Ich bitte um Erstellung eines ausführlichen, formellen 
Befundberichts und längere Probenaufbewahrung (erhöhter Untersuchungsaufwand).

Ich beantrage die Untersuchung des Untersuchungsmaterials und verzichte auf die Eigentumsrechte. Ich erkläre mich damit einverstanden, dass 
das CVUA-OWL die im Rahmen des Auftrags erhobenen Daten speichert und unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen 
verwendet. Mit der Übermittlung von Untersuchungsergebnissen an den von mir angegebenen Tierarzt bin ich einverstanden. Bei erhöhtem 
Untersuchungsaufwand können die Untersuchungskosten nach GOT vom einfachen Satz abweichen. Es gelten die Allgemeinen 
Geschäftsgrundlagen des CVUA OWL. Der Befundversand erfolgt auf elektronischem Weg (E-Mail).  

…..................................................................................……………................................................
Ort, Datum Unterschrift Tierbesitzer Unterschrift Tierarzt / Veterinäramt

Ohne Unterschrift des Tierbesitzers werden die Untersuchungskosten vom Tierarzt / Auftraggeber übernommen.

Chemisches und
Veterinäruntersuchungsamt
Ostwestfalen-Lippe
Anstalt des öffentlichen Rechts
Akkreditiert nach DIN EN ISO/IEC 17025

Westerfeldstraße 1, D-32758 Detmold
Telefon: 0 52 31 | 911 9
Telefax: 0 52 31 | 911 503
E-Mail: poststelle@cvua-owl.de
Internet: www.cvua-owl.de

Commerzbank Detmold
Konto-Nr. 4 320 545, BLZ 476 400 51
UST ID: DE 272 194 721, ST Nr 313/5804/1618
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Tierbesitzer: * Tierbesitzer =  
Auftraggeber Tierarzt / Veterinäramt Tierarzt = 

Auftraggeber

Vorname, Name*

Straße*

PLZ, Ort*

Telefon*

E-Mail*

*

*

Tierart / Rasse: Alter: verstorben getötet

Todestag:Geschlecht:

Resistenztest Toxikolog. Untersuchung Sonstiges (nach Absprache)
(+20€ pro Keim) (+ ca. 200-250€)

ja nein

Keine AnzeichenBewegungsstörungAtemwegssymptome Magen-/Darmsymptome ZNS-Symptome

Kennzeichen:

Tierarzt muss angegeben sein!

Tier war in tierärztlicher Behandlung: 

Betriebsnr. (nur bei Nutztieren):
Adressdaten des Auftraggebers und weitere Angaben zur Bearbeitung erforderlich! Bitte leserlich eintragen!*

(Die Sektion beinhaltet bereits alle im Hause möglichen Untersuchungen, die zur 
Ermittlung der Krankheits- bzw. Todesursache nötig sind)

Bei Einsendungen aus dem Ausland: USt-ID
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