
Formulaire de demande vétérinaire

SÉLECTIONNER RECHERCHES
PCR PIGEON PCR PERROQUET
Sexage Sexage

Basis YPD:  Rota + Circo PCR Polyomavirus (APV)

Standard YPD:  Rota + Circo + Adéno PCR Circovirus (PBFD)

Basis Respi:  Herpès + Mycoplasme PCR Herpèsvirus (Pacheco)

Standard Respi: Herpès + Mycoplasme + Chlamydia PCR Chlamydia (Psittacosis)

Rotavirus PCR Bornavirus (PDD)

Circovirus PCR Aspergillose

Adénovirus PCR OISEAUX/VOLAILLES
Herpèsvirus Sexage

Mycoplasme Aspergillus spp.

Chlamydia Avipoxvirus 

SÉROLOGIE Avian paramyxovirus 1 (Avian orthoavulavirus 1)

Anticorps Salm. typhimurium oiseaux pour 15 échantillons 62 Maladie de Marek (Gallid herpesvirus 2)

Anticorps antirotavirus du pigeon oiseaux pour 15 échantillons ILTV (virus de la laryngotrachéite infectieuse)

AUTOPSIE/CYTOLOGIE/ANALYSE COPROLOGIQUE Salmonella (niveau de l'espèce) 

Autopsie Identification bactérie (gène de l'ARNr 16S) Réinculture requise

Autopsie oiseau supplémentaire GÉNÉTIQUE
Cytologie (5 organes) Mutation couleur perroquet *JOINDRE FORMULAIRE DEMANDE*

Analyse coprologique Mutation couleur oiseau *JOINDRE FORMULAIRE DEMANDE*

Culture de salmonelles (lisier mixte 5 jours/organes) Détermination de l'espèce de oiseau
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DONNÉES DU MAÎTRE
Nom : ................................................................................................
Prénom : ...........................................................................................

Adresse : ...........................................................................................

...........................................................................................................

E-mail : ..............................................................................................

Téléphone :........................................................................................

À REMPLIR PAR NEORNILAB
Date de réception : ..........................................
Signature

Cette commande est contraignante et ne peut être annulée qu'après un contact en temps utile avec le laboratoire. Tous nos services, tarifs et résultats sont soumis à nos conditions générales. Ces 
conditions générales sont disponibles sur demande.

SIGNATURE + TAMPON/NUMÉRO D'ORDRE

Date : .............................................

ANAMNÈS : .......................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................

TRAITEMENTS : ..................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................

UNIQUEMENT EN CAS D'AUTOPSIE (DATE DU DÉCÈS, MORT NATURELLE/EUTANASIE, AUTRES DÉCÈS) : ....................................................

............................................................................................................................................................................................................................

DONNÉES DE L'ÉCHANTILLON
Date de l'échantillonnage : ........................................................

Type d'échantillon : ...................................................................

....................................................................................................

Échantillonneur :.........................................................................

DONNÉES DU VÉTÉRINAIRE
Cabinet : ......................................................................................
Nom et prénom : ........................................................................

TVA : ...........................................................................................

Adresse : .....................................................................................

.....................................................................................................

E-mail : ........................................................................................

DONNÉES DE L'ANIMAL
Nom : .................................................................................................
Espèce d'oiseau : ...............................................................................

ID/puce : ............................................................................................

Sexe : ..................................... Âge : ..................................................

Vaccinations : .....................................................................................


	Vétérinaire

