CDL 00 : 4

FRIEGREH-LOAFFLER-BETILT

Freie Universitit _.-:' ! ﬁ* Berlin FLI

ROBERT KDCH INETITUT

Untersuchungen zur Privalenz und Typisierung von Clostridium difficile
bei Haustieren und ihren Haltern

|. Angaben zur Tierhaltung allgemein
1. Halten Sie auBer dem heute getesteten Tier weitere Mutz- oder Haustiere?

O Ja O Mein O Keine Angabe
% falls ja, welche Tiere [Mehrfachnennungen maglich)? Bitte geben Sie die Anzahl an:
_____ Hunde _  Katzen .. Schafe . GCeflagel  Wildtiere
..... Plerde  Rinder ... Schweine  andere (Tierart bitte angeben): ..

2. Hatten Sie in den letzten 12 Monaten mehrfach Kontakt zu anderen Tieran, deren Besitzer nicht Sie sind? [z.B.
Haustiere, Jagd...)?

O Ja O Mein O Keine Angabe
% falls ja, welche Tiere (Mehrfachnennungen maglich)
O Humde O Katzen O Schafe O Cefligel O Wildtiere O Kleins duger
O Pferde O Rinder O Schweine O andere (bitte angeben): _ ...
|
I Aufkleber
L Tier ID

Il. Angaben zum getes teten Tier

3. Bei dem getesteten Tier handelt es sich um: O Hund O Katze

4. Rasse des Tieres? 5. Geschlecht des Tieres? |6. Kastriert? 7. Aler:
O weiblich O Ja
O mannlich O Mein v Jahre

Ba) (falis Hund) Wie wird dieser Hund hauptsichlich (mehr als die Halfte der Zeit) gehalten?
O im Haus/in der Wohnung
O im Zwinger/Garten
O irm separaten Mebengebaude (z.B. Stall)
8b) (falis Katze) Wie wird diese Katze gehalten?
O irm Haus fin der Wohnung
O Freiganger
% falls Frejginger, wie haufig befindet sich Ihre Katze im Freien?

O taglich: Stunden pro Tag.
O mehrmals in der Woche: |~ Stunden pro Woche
g. Hat Ihr Tier regelmatigen Kontakt zu anderen Nutz- oder Haustieren?
O Ja O Mein O Keine Angabe
L falls ja zuwelchen Tieren (Mehrfachnennungen mioglich)?
O Hunde O Katzen O Schafe O Cefligel O Wildtiere O Kleins duger
O Pferde O Rinder O Schweine O andere {bitte angeben): ...

10. Hatte Ihr Tier in den letzten 12 Monaten regelmiaigen Kontakt zu Jungtieren (z.B. Welpen, Ferkeln, ._)?
O Ja O Mein O Keine Angabe
% falls ja zuwelchen Tieren (Mehrfachnennungen moglich)?

O Hunde O Katzen O Schafe O Gefligel O 'Wildtiere O Kleins duger
O Pferde O Rinder O Schweine O andere (bitte angeben): _

1. Welche Auss age ist zutreffend, wenn Sie fr die letzten 12 Monate den Kontakt zu lhrem Tier beschreiben?

Ihr Tier... Mehrmals Mehrmals
Tiglich in der Waoche  im Monat  Selten Mie
a) ... darf auf dem Sofa liegen O O O m}

b} ...darf mitin lhr Bett
¢} ...wird in lhrer Badewanne/Dusche gewas chen
d) ... wird von lhnen gestreichelt/gekrault
&) .. darf aus der Hand fressen
.. darf Ihr Gesicht lecken
) Sonstiger Kontakt zu dem Tier
[bitte angeben):
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... weitere Angaben zum getesteten Tier..

12. Hat sich Ihr Tier innerhall der betzten 12 Monate in einer der folgenden Einrichtungen aufgehalten?
a) Tierpension O Ja: Wann zuletzt (Monat/)ahr)?
k) Tierheim O Ja: Wann zuletzt (Monatf)ahr)?

O Mein
O MNein

c) Kindertagesstitte, Schule O Ja: Wann zuletzt (Monat/)ahr)? O Mein
d) TierschaujAusstellung O Ja: Wann zuletzt (Monat/]ahr)? . O MNein
e} Pllege-Einrichtung / Reha-Einrichtung O Ja: Wann zuletzt (Monat/]ahr)? . O Mein
f) als Therapie-Tier eingesetzt (z.8. im Krankenhaus) O Ja: ‘Wann zuletzt (Monat/|ahr)? O Mein

g) Hundeschule / Hundesport O Ja: O Mein

13. Welches der folgenden Futtermittel frisst Ihr Tier? (Mehrfachantworten moglich)
O Massfutter aus Dose oder Beutel
O Trockenfutter
O Trockenfleischpradukte (z.B. Schweineahr)
O Frischifleisch, roh {z.B. Pansen etc.)
O SpeiserestefTischabfille
O Leckerlies {z.B. Kauknochen, Katzensticks etc.)
O Erglinzungsfuttermittel (z.B. Vitamin- oder Mineralstoffpriparate)
O sonstiges (bitte angeben):

14. Meigt lhr Tier zu_..?

a) Fressen von Kot (Koprophagie) O Ja O Mein O unbekannt
b) GCefrafigkeit, z.B. Aufnahme von Mall {Poly phagie) O Ja O Mein O wnbekannt
c) Appetilosigkeit (Inappetenz) O Ja O Mein O wnbekannt

15. Leidet Ihr Tier an einer akuten Erkrankung? (kurzer Krankheitsverlauf von 3-14 Tagen)
O Ja, und zwar: O Mein O unbekannt

16. Leidet lhr Tier an chronischen Erkrankungen?
{langer Krankheitsverlauf von Gber 14 Tagen, z B. Diabetes, Hauterkrankung, Tumeor, Epilepsie._.)
O Ja, und zwar: w0 Mein O wnbekannt

17. Muss Ihr Tier regelmiig entzindungshemmende Medikamente (z.B. Metacam®, Rimadyl®) einnehmen?
O Ja O Mein O umbekannt O keine Angabe

falls ja, seit wann?  [Maonatfjahr)? I

A+

18. Muss Ihr Tier regelmatig Magensiure-blockende Medikamente einnehmen?
[sog. Protonenpumpenhemmer, z.B. Omeprazaol)
O Ja O Mein O umbekannt O keine Angabe

L falls ja, seit wann?  [Monatfjahr)? !

15. Wurde Ikhr Tier innerhalb der letzten 1 Monate mit Antibiotika behandalt? {auler Wuremkur)
O Ja O Mein O unbekannt O Keine Angabe
% fallsjar  Warum? Diagnose [Erkrankung:
Wann? (Monatfjabr)? (.
Wie? O Lokale Behandlung [Salben, Augentropfen)
O Systernische Behandlung (Tabletten, Spritzen, o.4.)
20. Hatte Ihr Tier in den letzten 4 Wochen Durchfall?
{Unter Durchfall verstehen wir mehr als 3 ungeformte Stahlef Tag.)
O Ja O Mein O unbekannt O Keine Angabe

% falls ja wie lange dauerte der Durchfall an?
O wenige Tage bis max. 3 Wochen O linger als 31 Wochen O keine Angabe

21. Hatte Ihr Tier innerhalb der letzten 12 Monate Kontakt zu einem Menschen oder Tier mit Durchfall?
O Ja O Mein O unbekannt O Keine Angabe
% falls ja, Ozu einem Menschen. Wann leztmalig?  (Monat/Jabr)? F
O zu einem Tier. Wann leztmalig? (MonatfJabhr}? I

22. Hatte Ihr Tier innerhalb der letzten 12 Monate einen stationdren Aufenthalt in einer Tierklinik?
O Ja: Wann war der letzte Aufenthalt? (MonatfJahr)? F O Mein O unbekannt

23. Hatte lhr Tier innerhalb der letzten 12 Monate Kontakt zu einerm anderen Patienten (Mensch oder Tier)
nachdem dieser kurz zuvor in einer Klinik behandelt wurde?
O Ja O Mein O unbekannt O Keine Angabe

% falie ja, O zu einem Menschen. Wann leztmalig?  (Monat/Jahr)? 1
O zu einem Tier. Wann letztmalig? (Monat/Jabr}? I
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i Aufkleber
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IIl. Angaben zum Tierhalter | zur Tierhalterin
24. In welchem Bundesland wohnen Sie?

7%, Wie wirden Sie Ihr Wohnumifeld beschreiben?
O Grofistadt
O Kleinstadt
O Auf dem Land
O Keine Angabe

26. Geburtsdatum (Monatf Jabr)? I

27. Geschlecht
O weiblich O mdnnlich

28. In welchem Beruf bew. Tatigkeitsfeld sind Sie aktuell tatig (Mehrfachnennungen moglich)?
O Landwirschaft, und zwar als:

O Mahrungs mittel produktion, und zwar als:
O Gesundheitswesen, und zwar als:
O anderer Tatigkeits bereich, W Ewar ala: T ————
O aktuell keine berufliche Tatigkeit (Elternzeit, Rente, etc.)

O keine Angabe

2g. Leben in Threm Haushalt Kinder bis 16 Jahre?
O Ja O Mein O keine Angabe

% falis ja, bitte geben Sie anwie viele Kinder inwelcher Altersgruppe sind:

Anzahl der Kinder unter 2 Jahre: Kindyer
Anzahl der Kinder 2 bis g Jahre: Kind{er
Anzahl der Kinder 10 bis 16 Jahre: Kind/er

30. Lebt in lhrerm Haushalt eine Person, die an einer chronischen Erkrankung leidet?
O Ja O Mein O umbekannt O keine Angabe
Al WelThE BT an RN e

31. Lebt in lhrem Haus halt eine Person oder ein Tier, bei der Costrdiom difiale nachgewiesen wurde?
OjJa O Mein O umbekannt O keine Angabe
% fali ja, O bei einem Menschen. Wann? (Monat/Jahe)? |
O bei einem Tier. Wann? (Monat/)ahr)?

32 Welche der folgenden Lebensmittel nehmen Sie zu sich?

Mehrmals Mehrmals
Tiglich  in der Woche im Monat Selten Mie
.. Leitungsw asser als Kaltgetrank ] a ] O O
... Rohmilch/ -produkte O ] ] ] O
.. Rohfleischj-produkte {z.B. Hackfleis ch) O m} O O O
... abgepackte Salate ] a ] ] |
... probictische Drinks (z.B. Actimel®) [m} ] O (] O

33. Hatten Sie innerhalb der letzten 12 Monate Kontakt zu einem Menschen oder Tier mit Durchfall?
O Ja O Mein O umbekannt O keine Angabe
% faflsja Ozu einem Menschen, Wann leztmalig?  (Monat/Jabr)? I
O zu einem Tier. Wann leztmalig? (Monat/Jabhr)? F

34 Hatten Sie innerhalb der letzten 12 Monate einen Klinikaufenthalt von mindestens eimer Woche?
O Ja: Wannwar der letzte Aufenthalt? (Monatf|ahr)? | doiinin O Mein O unbekannt O keine Angabe

35. Hatten Sie Kontakt zu einem anderen Patienten (Mensch oder Tier), nachdern dieser in den letzten 12
Menaten in einer Klinik behandelt wurde?
O Ja O Mein O umbekannt O keine Angabe

% fals o, O zu einem Menschen, Wann?  (Monatf|ahr)? !
O zu einem Tier. Wann? [Monatf|ahr)? ]




i

... weitere Angaben zum Tierhalter | zur Tierhalterin

36. Hatten Sie in den letzten 4 Wochen Durchfall?
{Unter Durchfall verstehen wir mehr als 3 ungeformte Stiahle pro Tag.)

O Ja O Mein O unbekannt O keine Angabe
% falis ja, wie lange daverte der Durchfall an?
O wenige Tage bis max. 3 Wochen O langer als 3 Wochen O unbekannt

37. Nehmen Sie regelmiflig enzindungshemmende Medikamente (2B, Aspirin®, |buprafen) ein?
O Ja O Mein O umbekannt O keine Angabe

% falls ja, seit wann?  [Monatf|ahr)? I

38. Nehmen Sie regelmaig Magens dure-blockende Medikamente gin?

[sog. Protonenpumpenhemmer, z.B. Nexium®, Pantozol®)
O Ja O Mein O umbekannt O keine Angabe

% falls ja, seit wann?  [Monatf|abr)? | i

3g. Hatten Sie innerhalb der lezten 12 Monate Kontakt zu einerm Durchfall-Patienten (Mensch oder Tier)?
O Ja O Mein O umbekannt O keine Angabe

% falfsja, Ozu einem Menschen, 'Wann letztmalig?  (Monat/ ahr)?

O zu einem Tier. Wann letztmalig?  (Monat/Jahr)?

40.Wurden Sie innerhallk der letzten 2 Monate mit Antibiotika behandelt?
O Ja O Mein O unbekannt O Keine Angabe
% fallsjar  Warum? Diagnose/Erkrankung:
Wann? (Monatfjahr}? fo.
Wie? O Lokale Behandlung [Salben, Augentropfen)
O Systernische Behandlung (Tabletten, Spritzen, o.4.)

41. Wurden Sie innerhalb des letzten |ahres mit einer Chemotherapie behandelt®
O Ja O Mein O keine Angab-e

42. Leiden Sie an einer chronischen Erkrankung (z.B. Diabetes, Neuradermitis, u.a.)?
O Ja O Mein O keine Angabe
% falls ja, welche Erkrankung?

43 kst bei lhnen s chon einmal Jostrdivm dificle nachgewiesen worden?
O Ja O Mein O unbekannt O Keine Angabe
% falis ja, hatten Sie dabei assoziierte Krankheitssymptome?

O Ja, und zwar: O Mein O unbekannt O keine Angabe

44 Darfen wir Sie bei weiteren Fragen im Rahmen dieser Studie nochmals kontaktieren?
O Ja O Mein

Vielen Dank fir lhre Mitarbeit!
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