Richtlinie Milchkiihe, Mitgeltende Unterlage AB
Dokumentation tUber den Einsatz von Antibiotika

Betrieb Adresse

VVVO Nr. Quartal und Jahr Belegnummer*

*(jedes Jahr beginnend bei 1, alle weiteren Belege entsprechend fortlaufend nummerieren

Dieses Dokument kann zur Dokumentation aller Antibiotikagaben im Geltungsbereich der Richtlinie Milchkuh auf Milchviehbetrieben genutzt werden. Die Ubermittlung dieses
Dokuments muss mindestens halbjahrlich an tiergesundheit@tierschutzlabel.info Ubermittelt werden. Hinweis: Sofern die geforderten Angaben lber einen Auszug aus
einer Datenbank, z.B. staatliches Antibiotikamonitoring (weitere*), vollstandig vorgelegt werden kdnnen, muss die Mitgeltende Unterlage (MU) nicht zusétzlich eingereicht
werden. Sollte der Datenbankauszug jedoch nur teils die geforderten Angaben widerspiegeln, ist die MU ergdnzend einzureichen. *Datenbankausziige aus HIT/TAM-Datenbank, QS-
Datenbank

Ohrmarkennummer Darreichungsform
oder Arzneimittelbezeichnung (z.B. Spritze, Dauer der Anwendung
betriebsinterne (nur Name) Euterinjektor, durch | (Tage der Anwendung
Transpondernummer Maul) eintragen; ohne Wartezeit)
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