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L'action sanitaire ensemble C fe U S e

VISITE SANITAIRE VIS A VIS DE LA PARATUBERCULOSE CAPRINE

Date : Intervenants :

1. Eleveur

Nom : Prénom :

Adresse :

Téléphone: - - - - Vétérinaire :
Date de naissance :

Formation :

Expérience :

2. Exploitation
N° de Cheptel :

Forme Juridique :

3. Batiments et sanitaire

Local d’isolement:  Oui Non
Pédiluve : Oui Non
Raclage-curage : rythme

Paillage : [J Correct [ Insuffisant

Désinfection : Oui Non Produit : Rythme :
4. Abreuvement
L’acces aux sources d’abreuvement est-il aménagé pour éviter au maximum la souillure de I'’eau par les

crottes : [1 Oui [1Non

5. Gestion des fumiers

La pratique du compostage est-elle utilisée ? 1 Oui [ Non
Durée moyenne du stockage avant reprise :
Devenir des fumiers : [J Enfouissement [ Epandage

Prét de matériel : Oui Non




6. Conduite des chevreaux

Chevreauxisolés : [10ui [ Non

Colostrum : [0 Individuel [ Mélange

7. Actions préventives effectuées

Thermisé : [1Oui [1Non

Carnet sanitaire: Oui Non Si oui, type ?
Date Nom de la Spécialité utilisée Animaux traités
Antiparasitaires | .. | e |
VacCing | e | s | e

8. Précautions a l'introduction :

Nombre moyen d’introductions par an :
Information sur le cheptel d’origine : Oui

Quarantaine effective : Oui Non

9. Situation et historique de la maladie

Cas Clinique(s) : [J Oui [INon

10. Résultats paratuberculose :

Age des animaux introduits :

Non

Date Méthode dépistage Effectif Contré6lé Nombre et N° positifs




11. Mesures mises en place :

= Séparation des animaux positifs:  Oui Non De leur descendance ? J Oui [ Non
Date :
= Elimination des animaux positifs : Oui Non
= Elimination de leur descendance : [ Oui [JNon
Date Animaux éliminés

12. Observations

Date : Signature de I'éleveur :




