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Empfängerin: 

Dr. med. vet. Claudia Schulz 

Infektiologie und Virologie | Zentrum für Pathobiologie 

Veterinärmedizinische Universität (Vetmeduni) 

Veterinärplatz 1 (Gebäude AC) 

AT-1210 Wien 

Österreich 

Email: evi-camheal@vetmeduni.ac.at, Tel: +43 (0) 1 25077-2333/-6266 

 

Absender:in: 

Ansprechpartner:in: ______________________________________________________________ 

Institution:  ______________________________________________________________ 

Postanschrift:   ______________________________________________________________ 

Telefon/Email-Adresse für Rückfragen: _________________________________________________ 

 

Erklärung Labor 

Ja Nein Erklärung 

☐ ☐ Das Probenmaterial wurde für andere Zwecke/Untersuchungen* als die o.g. Studie von 

Tieren entnommen 

☐ ☐ Für das übersendete Probenmaterial liegt eine schriftliche Erlaubnis des 

Tiereigentümer/halter:in Tierhalters vor, dass das Probenmaterial in den Besitz unseres 

Labores übergeganen ist und anonymisiert für andere Studien weiterverwendet und 

weitergegeben werden darf 

☐ ☐ Der/die Tiereigentümer/halter:in sendet für das übersendete Probenmaterial einen 

ausgefüllten Fragebogen und eine schriftliche Erlaubnis, dass das Probenmaterial mit 

tier-, personen- und betriebsbezogenen Daten für die o.g. Studien weiterverwendet und 

weitergegeben werden darf an die Studienleitung. 

 

Erklärung Tiereigentümer-/halter:in 

Ja Nein Erklärung 

☐ ☐ Das Probenmaterial wurde für andere Zwecke/Untersuchungen* als die o.g. Studie von 

meinem/meinen Tier(en) entnommen 

☐ ☐ Das übersendende Labor hat von mir die schriftliche Erlaubnis erhalten anonymisierte 

Daten zusammen mit dem Probenmaterial für andere Studien weiterzugeben und 

weiterzuverwenden 

☐ ☐ Das übersendende Labor hat von mir die schriftliche Erlaubnis erhalten das 

Probenmaterial für die Teilnahme an der o.g. Studie weiterzugeben 

☐ ☐ Ich habe für mein Tier einen Befund für den Nachweis einer BTV-, WNV- oder 

FSMEV-Infektion erhalten und möchte gerne an der Fragebogenumfrage teilnehmen 

☐ ☐ Ich möchte gerne an der Fragebogenumfrage teilnehmen.  

☐ ☐ Die tier-, personen- und betriebsbezogene Daten sind von mir ausgefüllt an die 

Studienleitung der o.g. Studie gesendet worden 

* Aktuell dürfen von Tieren keine Proben für den o.g. Studienzweck entnommen werden  

Feld bitte freilassen!  

Interne Nr. Virologie 



Probenbegleitblatt - Anonymisiert 

 

Probenidentifikations-Nr.: (z.B. Labor-Einsendungsnummer) ________________________ 

Land und Bundesland des Betriebs*: ____________________________________ 

 

Datum:  ☐ Probennahme _________________  ☐ Probeneingang ______________________ 

Probenart:  Blut:  ☐ Serum  ☐ gerinnungsgehemmtes Blut 

☐ präkolostral  ☐ postkolostral  ☐ älteres Tier ☐ Sonstiges:_____________ 

Organ: ☐ Liquor  ☐ Gehirn  ☐ Lunge  ☐ Milz  ☐ Sonstiges: ___________________ 

 

Tierart:  ☐ Lama  ☐Alpaka  ☐Guanako  ☐Vikunja  ☐ Sonstiges ______________________ 

Geschlecht:  ☐ männlich  ☐ weiblich  ☐ kastriert  ☐ Nicht bekannt 

Alter:   ☐ Neugeboren ____ Tage  ☐ unter 6 Monaten  ☐ 6 Monate bis 2 Jahre  ☐ > 2 Jahre  

☐ Nicht bekannt 

 

Vorbericht/Erkrankungen: __________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

 

Laborbefunde: Wurde bei dem Tier eine Infektion mit BTV oder WNV untersucht? 

  ☐ Nein ☐ Nicht bekannt ☐ Ja:  ☐ BTV  ☐ WNV, mit folgenden Ergebnissen: 

☐ Positiv:  ☐ BTV-Antikörper ☐ BTV-RNA  ☐ WNV-Antikörper ☐ WNV-RNA 

☐ Negativ: ☐ BTV-Antikörper ☐ BTV-RNA  ☐ WNV-Antikörper ☐ WNV-RNA 

☐ Nicht bekannt 

☐ Weitere diagnostizierte (Infektions-)Krankheiten: __________________________ 

_____________________________________________________________________ 

Impfungen: ☐ Blauzungenvirus-Impfungen:  

☐ 1. Impfung (Impfstoff, Datum) ______________________________________ 

☐ 2. Impfung (Impfstoff, Datum) ______________________________________ 

☐ Keine  ☐ Nicht bekannt   

  ☐ West-Nil-Virus-Impfung:  

☐ Ja (Impfstoff, Datum) ____________________________________________ 

☐ Keine  ☐ Nicht bekannt   

 

Bemerkungen: ____________________________________________________________________ 

 

Versanddatum: ____________________ Unterschrift: ________________________________ 

(Bitte Probenbegleitblatt mit Forschungsinformation, Datenschutz- und Einwilligungserklärung zusenden)  

Feld bitte freilassen!  

Interne Nr. Virologie 


