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CONSEJERIA DE AGROGANADERIA Y RECURSOS
AUTOCTONOS




	ACTA Nº: CAL-INH-________(1)
	V.4.0.

	
	PROGRAMA LECHE CRUDA

SUBPROGRAMA DIRIGIDO –INHIBIDORES

CONTROLES EN EXPLOTACIONES CON MUESTRA MÍNIMA OBLIGATORIA POSITIVA


	INFORMACIÓN SOBRE LA EXPLOTACIÓN POSITIVA:

	CEA: ES 33/ ____ / ____________
	Especie animal inspeccionada: __________________________

	FECHA DE RECOGIDA DE LA MMO:  __/__/____
	FECHA DE ANÁLISIS DE LA MMO:  __/__/____ (DETECCIÓN)

	INDUSTRIA DE RECOGIDA:
	CUOTA:

	DATOS SOBRE EL TANQUE DE LA EXPLOTACIÓN

	MARCA:
	IDENTIFICACIÓN LETRA Q:
	VOLUMEN:

	RESULTADO TEST INHIBIDORES

	SEGUIMIENTO NO   FORMCHECKBOX 
/ SI   FORMCHECKBOX 
  (ACTA ANTERIOR CAL-INH-__________)

	(SNAP TEST: Lote:__________________// fecha caducidad:________________________)

	POSITIVO (CONSTATACIÓN)  FORMCHECKBOX 

	NEGATIVO  FORMCHECKBOX 


	GRUPO:
	BETALACTÁMICOS
	 FORMCHECKBOX 

	En caso de resultado NEGATIVO se comunica al titular que se permite la entrega de leche de su explotación para su comercialización

	
	TETRACICLINAS
	 FORMCHECKBOX 

	Nº MUESTRA: _______________
	

	
	OTROS
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	En caso de resultado POSITIVO, se comunica al titular que está expresamente prohibida la entrega de leche de su explotación para su comercialización con destino a la cadena alimentaria, hasta la realización de una prueba con resultado negativo
	

	Se elimina la leche en presencia del Veterinario Oficial NO   FORMCHECKBOX 
/ SI   FORMCHECKBOX 
  
	

	DATOS DE LA INSPECCIÓN

	MEDICAMENTOS
	SI
	NO
	NP

	1. ¿Se constata la presencia de medicamentos? Indicar cuales:


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	2. ¿Existen recetas correctas de los medicamentos presentes en la explotación?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3. ¿El compareciente declara algún tratamiento aplicado en los últimos 30 días? Indicar cuales (y fecha de inicio y fin):


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	4. ¿Están registrados correctamente los tratamientos aplicados en los últimos 30 días?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5. ¿Existen recetas correctas de los tratamientos aplicados en los últimos 30 días?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	CONDICIONES HIGIÉNICAS DE LA EXPLOTACIÓN

	Condiciones higiénicas adecuadas, en base a la inspección visual de la lechería y sala de ordeño SI   FORMCHECKBOX 
  /  NO   FORMCHECKBOX 

	En caso negativo: Acta CAL nº _________________

	Posibles causas de la presencia de inhibidores en leche:

	

	Medidas tomadas por el titular para corregir la presencia de inhibidores:

	

	Observaciones, incumplimientos detectados y plazo de subsanación:

	

	Preguntado al interesado/a, si tiene algo que formular en relación con lo anteriormente expuesto, manifiesta que:

	


(1)- Indicar nº de acta general de inspección (Acta INSP) asociada

	Y para que conste, se levanta la presente acta en el lugar y fecha indicados en el acta general de inspección asociada, se procede a su lectura, firma y entrega de ejemplar al compareciente.

	
	El/ los inspector/es
	El interesado

	
	Fdo.:
	Fdo.:

	Revisiones del acta:
	Coordinador (fecha y firma)
	Técnico SSCC (fecha y Firma)


