
Checkliste 
für die regelmäßige Gesundheitsüberwachung von Farmwild 
nach Anhang III Abschnitt III der Verordnung (EG) 853/2004 

 
Überwachung durch den vom Betrieb beauftragten Tierarzt 

Name: ____________________________________________________________________ 

Anschrift: __________________________________________________________________ 

Betreiber 

Name: ____________________________________________________________________ 

Anschrift: __________________________________________________________________ 

Lage des Gatters 

Ort: _______________________ Straße oder Gemarkung: __________________________ 

Angaben zur Gesundheitsüberwachung 

Datum der Überwachung: _____________________________________________________ 

Größe des Geheges: ________________________________________________________ 

Zahl/Art des Wildes: _________________________________________________________ 

Zustand der Tiere 

Herdenverhalten:    ruhig   unruhig/erregt 

Abgeschlagene Stücke:  ja    nein 

Ernährungszustand:    gleichmäßig gut   nicht gleichmäßig   stark differierend 

Haarkleid:     glatt    nicht gleichmäßig   struppig/ missfarben 

Spiegel (Bereich um den After):   sauber   verschmutzt   stark verschmutzt 

Horn-/Klauenwachstum:   keine Auffälligkeiten    Mangel 

Lahmheiten:     keine   geringe    starke 

Unnatürliche Lautäußerungen:    Husten    Niesen   Stöhnen 

Körperhaltung Einzeltiere:   normal   Auffälligkeiten: _________________________ 

Sonstige Bemerkungen: ______________________________________________________ 

Abschließende Beurteilung der Herde: 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 
 
________________________________________ 
   (Ort, Datum) 
 
________________________________________      ________________________________________ 

      (Unterschrift des Tierarztes)          (Unterschrift des Gehegewildhalters) 


