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1. ANAGRAFE 
ASL  Distretto  Comune  
Proprietario:  Cod. az.:  
Località  Lat  Long  
2. TIPOLOGIA DELL’AZIENDA (marcare con una “X” le voci che interessano) 
specie allevate:     suino �                cinghiale �   
Tipologia di Struttura 
 

Indirizzo produttivo prevalente 
 

Modalità di allevamento 

allevamento  riproduzione ciclo chiuso     brado  

centro raccolta  riproduzione ciclo aperto     semibrado  

stalla di sosta  ingrasso                               stabulato  

stalla annessa a un macello  produzione da autoconsumo                         

3. CENSIMENTO PER CATEGORIA DEI SUINI PRESENTI IN AZIENDA  
Di cui: Data abbattimento….............................              

 CATEGORIA N° suini totali 
 N. malati N. morti  N. abbattuti 

Verri     
Scrofe     
Scrofette     
Ingrasso 15-100 kg     
Lattonzoli     
TOTALE     
Caratteristiche gestionali 

Sono utilizzati rifiuti di 
cucina nell’alimentazione? 

 Distanza azienda 
suinicola più vicina (m.) 

 Vi sono rapporti con altri 
allevamenti (indicare cod. az.)? 

 

L’allevatore fa parte di una compagnia di caccia grossa?  Se si, dove?  
Anamnesi 

La sintomatologia riferibile a PSA/PSC è stata rilevata: 
in seguito a chiamata 
dell’allevatore 

 nell’ambito di controlli ufficiali routinari programmati  

dal veterinario aziendale  nell’ambito delle visite cliniche previste in zp/ zs  
In che data è comparsa la 
sintomatologia? 

 In che data sono morti i primi capi?  

A quando si può far risalire la 
possibile introduzione della 
malattia in azienda? 

 Da allora, ci sono altre aziende che 
hanno avuto contatti a rischio con 
quella in oggetto? (indicare i codici) 

 

E’ possibile ipotizzare l’origine 
del contagio? Se si, precisare 

 

 
4.Il proprietario e/o i familiari e/o i dipendenti hanno rapporti funzionali e/o di parentela con altri allevamenti?

  

Contatti con altre 
aziende recettive 

Azienda correlata 
Nome  Cognome funzione 

si no codice Indirizzo / proprietario 
ASL 
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Allevamenti suinicoli entro il raggio di 1Km 

Denominazione  Codice  Indirizzo/ proprietario ASL 

    

    

    

    
 
MOVIMENTAZIONI A PARTIRE DALLA DATA DI SOSPETTO DI INTRODUZIONE DELLA MALATTIA 
Persone che hanno frequentato l'azienda negli ultimi 30 giorni 
 

Nome e qualifica Recapito Motivo visita Data visita 

    

    

    

    
 
N.B. considerare: persone che effettuano l’ecografia nelle scrofe, negozianti, visitatori, veterinari, 
fecondatori, squadre di disinfezione etc. 
animali acquistati  (negli ultimi 30 giorni) 
 

Azienda di provenienza 

Data 
Nome Codice 

Indirizzo 
Numero 

suini 

 
 
 
 
 

Ditta trasporto 
 
 

  
 

  

 
 

  
 

  

 
Animali venduti (negli ultimi 30 giorni) 
 

Azienda / macello di destinazione 

Data 
Nome Codice 

Indirizzo 
Numero 

suini 

 
 
 
 
 

Ditta trasporto 
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Autoveicoli (movimenti negli ultimi 30 giorni) 
 

Tipo di trasporto 
Frequenza e 
ultima data di 

accesso 
Ditta e suo indirizzo Targa automezzo* 

Siero di latte    

Carcasse    

Liquami    

Alimenti    

Scarti    

Derattizzazione    
Altro  
…………………… 

 
  

 
* nel caso in cui automezzi diversi eseguano il trasporto di alimenti e del siero di latte, segnalare la targa 
dell’automezzo che ha eseguito l’ultimo trasporto 
 
Osservazioni: 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………….... 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
……….. 
 
 
 
Data Timbro e firma del veterinario ufficiale 
   
  ___________________ 


