
 
 
 
 

 

BESLAGNUMMER: (invullen of beslagetiket kleven) FACTUUR aan:          Dierenarts     Verantwoordelijke    Andere*   

    _        

  
VERANTWOORDELIJKE: *ANDERE: 
Naam: ………….……..…………………………………………………………… Naam: ….…………..…………………………………………..…………………..…… 
Straat: …………………..………………………………………..   nr.: …..…..… Straat: ……………………………………………………..………………   nr.: ……… 
Postnr.: ……………. Deelgemeente: ……..…………………..………………. Postnr.:……………  Deelgemeente: ……………………………………………..….. 
                                 Fusiegemeente: …………………………………………                                  Fusiegemeente: ……..…….……………………..………..…… 
Fax: …………………………………… BTW: …………………………………    Fax: ………………………………..……….. 
  
DIERENARTS:           Ordenr. N/F _      HANDTEKENING AANVRAGER:   (Naam invullen indien aanvrager ≠ dierenarts) 
Stempel (naam en gemeente):  
  
  
  
 Naam: ..…………………………………………………….…………………………… 
 

DATUM AANVRAAG:    …….… / …….…  / ………                                                  

DIERSOORT     
     

             RUND:  VARKEN:  PLUIMVEE:  ANDERE:  
 
AANVRAAG VOOR 
   
 wratten  
 min. 20 gram wratten/dier 
 materiaal per dier apart verpakken 
 oormerknummer(s) vermelden: 
 

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

 bacterie:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 dossier nr bacterie:  . . . . . . . . . . . . . . . . 
 onbehandeld dier(en) met typische 

verschijnselen binnenbrengen 
  

 aantal gevraagde dosissen 
o herkauwers: . . . . . . . . . . . . . . . 
o zeugen: . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
o biggen: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
o pluimvee: . . . . . . . . . . . . . . . . .  
o andere: . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 aantal flesjes: ……………………….  stam bewaren  
 ophaling Loket  levering via koerierdienst  
OPMERKINGEN 
 
 Het autovaccin is bedrijfsspecifiek en mag niet op andere bedrijven worden toegediend.  
 Er worden geen bacteriestammen samengevoegd voor de bereiding van autovaccins. 
 De aanbevolen dosis voor autovaccins is 0.5 ml/vaccinatie (pluimvee), 1 ml (big) en 5 ml (zeug).  
 Het wrattenvaccin mag alleen aan het betrokken rund worden toegediend. Er wordt 4 keer gevaccineerd volgens schema: 

3 ml, gevolgd door 5 ml, 8 ml en 10 ml telkens met 5 dagen interval. Vaccinatie gebeurt onderhuids in het cossum. 
 Bij het gebruik van een autovaccin mogen andere maatregelen die aangewezen zijn om de infectiedruk te verlagen en de weerstand te 

verbeteren niet uit het oog verloren worden. 
 Het aantal doses / bestelling mag niet groter zijn dan wat voor een periode van 6 maanden volstaat. Het vaccin is bedoeld voor 

onmiddellijk gebruik. 
 Voor elke bestelling (ook voor herbestellingen) wordt een volledig ingevuld aanvraagformulier overgemaakt.  

Indien op het bedrijf opnieuw klinische symptomen worden vastgesteld, dient eerst een aangetast dier te worden binnengebracht bij DGZ 
voor aanpassing van de bacteriestam. Stammen die langer dan 3 jaar geleden geïsoleerd werden, worden automatisch verwijderd en 
worden niet meer gebruikt voor aanmaak van vaccin. 

 DGZ aanvaardt geen enkele aansprakelijkheid voor schade ontstaan door de toediening van een autovaccin. 
 DGZ staat niet in voor de werkzaamheid van het vaccin. 
 Door dit aanvraagformulier te ondertekenen, verbindt u zich ertoe deze bereiding alleen te gebruiken voor het specifieke dier dat vermeld 

is. 
 
VAK VOORBEHOUDEN AAN HET LABORATORIUM    
Ontvangst:  Wijze ontvangst: AC:  ……. / …..... / …… LIMS DOSSIERNR(S).:  
 Torhout   receptie/loket paraaf:   
 Lier   ophaaldienst    
   nachtkluis    
   post TC.:  ……. / …..... / ……   
   externe koerier paraaf:   
    
Datum + initialen.:   ……. / ……...... / ……    
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