
 

 

 
 
 
 

ALLEGATO IV 
 
 
 

SCHEDA DI INDAGINE EPIDEMIOLOGICA PER 
BLUE TONGUE 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

BLUE TONGUE 
INDAGINE EPIDEMIOLOGICA  

 
 
 

PARTE 1 

 
 
DATA DI COMPILAZIONE ___/___/________ 
 
CODICE IDENTIFICATIVO DEL FOCOLAIO __________________________ 
 
NOME E COGNOME DEL VETERINARIO (STAMPATELLO) __________________________________ 
 
FIRMA ________________________________ 
 
ANAGRAFE DELL’AZIENDA  
 
 
AUSL_________________________________  PROVINCIA_____________________________________________ 
 
CODICE ALLEVAMENTO ________________________________________________________________________ 
 
DENOMINAZIONE DELL’ALLEVAMENTO_________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________________ 
 
PROPRIETARIO_________________________________________________________________________________ 
 
DETENTORE 
____________________________________________________________________________________ 
 
INDIRIZZO DELL’ALLEVAMENTO________________________________________________________________ 
 
COMUNE_______________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
SI PREGA DI ALLEGARE ALLA PRESENTE RELAZIONE I SEGUENTI DOCUMENTI : 
1) MOD. 4 (art. 31 DPR 08.02.1954, n. 320);  
2) EVENTUALI ALTRI DOCUMENTI (carta dell’IGM, ecc.) 

 
 
 
 
 
 



 

 

 

GENERALITA’ DELL’AZIENDA 
 
1. TIPOLOGIA DELL’AZIENDA: 
(è possibile barrare più caselle) 
 

LATTE             (SI) (NO) 
CARNE         (SI) (NO) 
MISTO (indicare le categorie interessate)     (SI) (NO) 
MACELLO         (SI) (NO) 
STALLA DI SOSTA        (SI) (NO) 

 
 
 
2. PRESENZA DI ZONE CON ACQUA STAGNANTE     
Il terreno in cui è localizzata l’azienda è vicino a una zona umida (palude, acquitrino, ecc.)? [1] si   [2] no 
 
3. SONO PRESENTI: 

pozze e pozzanghere      [1] si     [2] no 
laghi      [1] si     [2] no 
vasconi         [1] si     [2] no 
abbeveratoi                    [1] si     [2] no  
altro (indicare) ______________________     [1] si     [2] no 

 
4. NELLA ZONA SONO STATI INTRODOTTI ANIMALI DI SPECIE SELVATICHE O ESOTICHE?   

[1] si     [2] no 
 
 Se si, di quali specie: __________________________________________________________ 
 
 
5. MODALITA' D'ALLEVAMENTO: 
[1] allevamento in stalla tutto l'anno               [1] si    [2] no 
[2] pascolo in primavera/estate        

  
[a] si   

[a.1] quando gli animali sono al pascolo, nei periodi notturni sono custoditi in ricoveri?  
 [1] si [2] no 

  
[b] no  

 
 
6. ZONA DI PASCOLO: indicare il Comune_____________________________________________________ 
[1] pascolo privato         [1] si [2] no 
[2] in comune con greggi appartenenti ad altri proprietari     [1] si [2] no  
[3] al pascolo sono contigue zone umide (si veda punto 3)      [1] si [2] no 
 
 
7. VENGONO EFFETTUATI TRATTAMENTI CONTRO GLI INSETTI NELL’AMBIENTE?  [1] si          [2] no 
specificare i prodotti usati (se possibile indicare il principio attivo, la denominazione commerciale del prodotto 
impiegato e la periodicità)  
 
 

 
 
 

 
 
 



 

 

 
8. IL COMUNE EFFETTUA TRATTAMENTI DISINFESTANTI NEI CONFRONTI DEGLI INSETTI?  

[1] si          [2] no 
 

in caso affermativo indicare il principio attivo e le date dei trattamenti 
1) 

2) 

3) 

4) 

5) 
 
 
 
ANAMNESI DELL’AZIENDA RELATIVAMENTE ALLA BLUE TONGUE  
 
9. La blue tongue E’ STATA DIAGNOSTICATA/SOSPETTATA IN SEGUITO A: 
(barrare le caselle che interessano) 
[1] esame clinico 
[2] introduzione di animali provenienti da un’azienda sede di focolaio 
[3] controllo in allevamento ricadente in Zona di protezione / di sorveglianza 
[4] presenza di insetti vettori  
 
specificare note anamnestiche 
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
10. DATA DEL SOSPETTO/CONFERMA DELLA MALATTIA 

 
[1] data/periodo in cui sono stati osservati per la prima volta sintomi riferibili a blue tongue 
     _____/_____/__________ 
[2] data del primo prelievo risultato positivo per blue tongue 
     _____/_____/__________ 
 [3] data dell’introduzione di animali provenienti da azienda sede di focolaio: 
     ____/______/__________  

 
 
 
 
Tabella 1: ANIMALI DI SPECIE RECETTIVE PRESENTI IN AZIENDA AL MOMENTO DEL SOSPETTO / 
CONFERMA DEL FOCOLAIO  
 
Compilare le tabelle sottostanti in tutte le loro parti e allegare la scheda di esame clinico. 
 
1 a. Ovini 

Totale animali 
presenti 

Malati Morti Capi non riportati nella scheda di 
stalla 

    
    
    
    
    

    
 
 



 

 

 
  
 
 
1 b. bovini 
Categoria Totale animali 

presenti 
Malati Morti Capi non riportati nella scheda di 

stalla 
       
     
     
     
     
     
 
 
 
 
1 c. caprini 
 

Totale animali 
presenti 

Malati Morti Capi non riportati nella scheda di 
stalla 

    
    
    
    
    
    
 
ANNOTAZIONI - qualora vi siano in allevamento capi per qualsiasi motivo non registrati nella scheda di stalla, 
elencarne qui di seguito le caratteristiche (Sesso, Data di nascita, Categoria, Numero di identificazione, Motivo 
dell’assenza sulla scheda di stalla): 
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
Tabella 2: AZIENDE O PERTINENZE APPARTENENTI ALLO STESSO PROPRIETARIO  
    (si prega di compilare la tabella in tutte le sue parti) 
 

Codice 
allevamento 

Denominazione azienda Indirizzo Comune e 
Provincia 

AUSL Specie animali 
allevate 

      
      
      
      
      
      
      
      
      
 
     
 
 
 
 



 

 

 
 
MOVIMENTO DEGLI ANIMALI  
 
Tabella 3: INTRODUZIONI DI ANIMALI NEGLI ULTIMI 3 MESI 
(si prega di compilare la tabella in tutte le sue parti) 

Specie  Identificazi
one del 
capo 

  Data di 
 introduzione 

Provenienza (* ) Comune e 
Provincia 

AUSL Sintomatologia (** ) 
 
 
SI                    NO 

      
 

  

      
 

  

      
 

  

      
 

  

      
 

  

      
 

  

      
 

  

(* ) Se l'animale è di provenienza estera, indicare per esteso il Paese di provenienza. 
(**): Indicare se l'animale ha manifestato o meno sintomatologia riferibile a blue tongue.  
Nel caso in cui gli animali provenissero da Paesi a rischio per la malattia, devono essere sottoposti a prelievi di 
campioni. 
 
 
Tabella 4: USCITE NEGLI ULTIMI 3 MESI  
(si prega di compilare la tabella in tutte le sue parti) 

Specie Identificaz
ione del  

capo 

 Data di 
  uscita 

Destinatario degli 
animali 

Comune di 
destinazione 

Provincia di 
destinazione 

AUSL di 
destinazione  

    
 

   

    
 

   

    
 

   

    
 

   

    
 

   

    
 

   

    
 

   

    
 

   

    
 

   

    
 

   

    
 

   

       
 
 



 

 

 
 
 
 
Tabella 5: MORTI AVVENUTE NEGLI ULTIMI 3 MESI 
(si prega di compilare la tabella in tutte le sue parti) 

Specie Identificazione del 
capo 

Data della 
morte 

             Causa presunta di morte 

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
 
 
 
 
 
11. MODALITA’ DI SMALTIMENTO DELLE CARCASSE: 
 
_______________________________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
PIANTA DELL’AZIENDA 
 
Si prega di disegnare una pianta schematica dell’azienda, indicando chiaramente le strutture e i ricoveri degli animali, 
gli eventuali paddocks esterni. Le varie strutture devono essere contrassegnate con le lettere dell'alfabeto e a fianco 
deve essere inserita una legenda esplicativa, indicando anche la struttura dove è comparsa la malattia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

OSSERVAZIONI 
 
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________ 
 




