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	Service de la consommation et des affaires vétérinaires
Institut Galli-Valerio

Laboratoire d’analyses vétérinaires

Rue César-Roux 37
1014  Lausanne
Tél. : 021 / 316 39 00   

Fax : 021 / 316 39 27
Email : info.igv@vd.ch

	DEMANDE D’ANALYSE

	Propriétaire, nom :      
	      Prénom :      

	Adresse :                                                                                             
	 N° BDTA de l'exploitation :      

	No postal :      
	Localité :      
	Tél. :      
	Fax :      

	Espèce :      
	âge :      
	   ♂  FORMCHECKBOX 
          ♀  FORMCHECKBOX 
castré FORMCHECKBOX 
 stérilisée FORMCHECKBOX 

	prélevé le :         
lieu :      

	 FORMCHECKBOX 
 abattu                
	 FORMCHECKBOX 
 tué                        
	 FORMCHECKBOX 
 péri                         
	 FORMCHECKBOX 
 euthanasié       
	le :                
	heure :      

	 FORMCHECKBOX 
 Néoplasme(s)

 FORMCHECKBOX 
 Biopsie(s) 

 FORMCHECKBOX 
 Cadavre(s)

 FORMCHECKBOX 
 Organe(s)
	 FORMCHECKBOX 
 Matières fécales

 FORMCHECKBOX 
 Grattage(s) / poils

 FORMCHECKBOX 
 Analyse de viande

 FORMCHECKBOX 
      
	 FORMCHECKBOX 
 Autopsie
 FORMCHECKBOX 
 Ex. macroscopique
 FORMCHECKBOX 
 Ex. bactériologique
 FORMCHECKBOX 
 Antibiogramme
	 FORMCHECKBOX 
 Ex. parasitologique
 FORMCHECKBOX 
 Ex. histologique

 FORMCHECKBOX 
 Ex. mycologique
 FORMCHECKBOX 
      

	 FORMCHECKBOX 
 Lait(s) mammites      FORMCHECKBOX 
 aiguë (ou avec symptômes)        FORMCHECKBOX 
 subclinique        FORMCHECKBOX 
 récidivante                  FORMCHECKBOX 
 contrôle après traitement           

	 FORMCHECKBOX 
 Sérologie (sang)        FORMCHECKBOX 
 Brucellose          FORMCHECKBOX 
 CAE             FORMCHECKBOX 
 IBR / IPV           FORMCHECKBOX 
 Leucose bovine           FORMCHECKBOX 
      

	                               Anamnèse – traitement – diagnostic de suspicion – demandes particulières
     
 

	Informations complémentaires au verso  FORMCHECKBOX 
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	N° BDTA ou nom de l'animal

	Quartier
	Remarques

	1
	     
	     
	     

	2
	     
	     
	     

	3
	     
	     
	     

	4
	     
	     
	     

	5
	     
	     
	     

	6
	     
	     
	     

	7
	     
	     
	     

	8
	     
	     
	     

	9
	     
	     
	     

	10
	     
	     
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Sur ordre du Service vétérinaire
	Facture à : 
Copie à :    
	      

     
	Date : 

     
	Sceau et signature 

du vétérinaire : 
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