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ANKIETA DLA WŁAŚCICIELI/ OPIEKUNÓW ZWIERZĄT UCZESTNICZĄCYCH W 
BADANIACH NAUKOWYCH  

Współzarażenie pierwotniakami Babesia canis i nicieniami Dirofilaria repens u suk 
przygotowywanych do rozrodu, w trakcie ciąży lub laktacji 

 
(Wypełniając ankietę podkreśl swój wybór i/lub uzupełnij wymagane informacje) 

 
1. Rasa………………………………………………………………………………………………………....... 

2. Wiek……………………………………  3. Typ sierści: …………………………………………………… 

4. Typ psa:        towarzyszący,         hodowlany,          pracujący (w jakim charakterze?)……………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………….. 

5. Pochodzenie psa:        hodowla,         pies znaleziony,        od znajomych       schronisko,        

fundacja, stowarzyszenie (proszę podać nazwę i miejscowość, w której znajduje się organizacja) …. 

……………………….…………………………………………………………………………………………… 

6. Miejsce stałego pobytu psa:        miasto,           wieś,          poza miejscowością      

7. Czy w pobliżu znajdują się tereny zielone:          TAK               NIE 

Jeżeli TAK, proszę wyszczególnić jakie (np. park, las, łąki nadrzeczne itp.) …………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………. 

8. Sposób utrzymania psa:         domowy,         wybieg,         kojec,          inny ………......................... 

……………………………………………………………………………………………………………………. 

9. Czy podróżują Państwo z psem?          TAK             NIE 

Jeżeli TAK, proszę podać miejsca, do których Państwo podróżowali z psem w przeciągu ostatniego 

roku ………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………….. 

10. Czy stosują Państwo preparaty, obroże lub tabletki p/ kleszczom?            TAK             NIE 

Jeżeli TAK, proszę wyszczególnić stosowane preparaty ……………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………….. 

11. Kiedy ostatnio stosowali Państwo preparaty p/ kleszczom? ………………………………………….. 

12. Z jaką częstotliwością stosują Państwo preparaty p/ kleszczom? ……………………………………. 

13. Czy stwierdzono u psa występowanie kleszczy lub pcheł?         TAK               NIE 

Jeżeli TAK, proszę podać kiedy lub jak często pies był atakowany przez te pasożyty …………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………….. 

14. Czy w ostatnim roku stwierdzono u psa niepokojące objawy (np. gorączka, apatia, brak apetytu, 

bladość błon śluzowych, zmieniony kolor moczu)?         TAK               NIE  

Jeżeli TAK, proszę wyszczególnić zauważone objawy …………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………….. 

15. Czy kiedykolwiek stwierdzono u psa chorobę odkleszczową:        babeszjoza,        borelioza,  

       anaplazmoza,         inna ………………………………………………………………………………….. 

16. Na jakiej podstawie zdiagnozowano chorobę:         objawy,        rozmaz krwi,        ogólne badanie 

krwi,          badanie PCR,         inne ……………………………………………………………………………    
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17. Proszę wymienić inne przebyte choroby, choroby przewlekłe lub zaburzenia ze strony narządów 

wewnętrznych ……………………………….. …………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………... 

18. Liczba przebytych ciąż ……………………………………………………………………………………... 

19. Czy poród odbył się naturalnie (suka samodzielnie urodziła szczenięta)?         TAK               NIE  

20. Jeżeli została udzielona pomoc porodowa, proszę podać jakiego rodzaju były wykonane czynności 

(np. cesarskie cięcie, wspomaganie farmakologiczne) ……………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

21. Liczba szczeniąt w miocie………..………………………………………………………………………….. 

22. Czy rodziły się martwe szczenięta?                   TAK               NIE  

Jeżeli TAK, proszę podać liczbę martwo urodzonych szczeniąt w poszczególnych 

ciążach……………………………………..……………………………………………………………………… 

23. Czy były stwierdzone poronienia?                      TAK               NIE 

Jeżeli TAK, proszę podać ile razy…………, w którym okresie ciąży ……………………………………….. 

...........................................................…………………………………………………………………………... 

24. Dodatkowe uwagi właściciela zwierzęcia ………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

 
 

Wyrażam zgodę na bezpłatne badania parazytologiczne królika, którego jestem 

właścicielem/opiekunem/jestem upoważniony do opieki laboratorium oraz wykorzystanie 
wyników do badań/opracowań statystycznych, epidemiologicznych i naukowych 

 

…………                  …………………………………………………………………..  ………………………………………. 
data                            Imię i Nazwisko,                                                                podpis  
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