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MEH Probenbegleitschein

Betrieb Telefon
Ansprechpartner Fax

Strasse eMail

PLZ/Ort Versand Datum

Kase aus Rohmilch

Zutreffendes bitte ankreuzen bzw. streichen, wenn Untersuchung nicht gewiinscht wird

Produkt/Parameter Untereuch Probe/Bezeichnung/ Datum
Rohmilch rhythmus | 5, B:
Keimgehalt (Saure-/Nichtsaurebildner) bei Bedarf

gramneg. Keime (Enterob./Pseudomon.) bei Bedarf

koagulasepos.Staphylokokken bei Bedarf

STEC (shigatoxinbildende E.coli) 1xjahrl.

Listeria monozytogenes 1xjahrl.

Salmonellen bei Bedarf

Clostridien (Sporen) bei Bedarf

Propionibakterien bei Bedarf

heteroferm.Lactobac. (Lb.buchneri,...) bei Bedarf

Garprobe bei Bedarf

Keimgehalt *) bei Bedarf

Zellgehalt *) bei Bedarf

*) Uberpriifung der Anforderungen It. EU-VO 453 hinsichtlich Keim- und Zellgehalt,BacSomatic: 25.00 €/Probe
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Hartkase aus Rohmilch A: B:
koagulasepos.Staphylokokken 4xjahrl.

Listeria monozytogenes 1xjahrl.

Salmonellen 1xjahrl.

Coliforme/E.coli bei Bedarf

Schnittkase aus Rohmilch A: B:
koagulasepos.Staphylokokken 4xjahrl.

Listeria monozytogenes 1xjahrl.

Salmonellen 1xjahrl.

Coliforme/E.coli bei Bedarf

STEC (shigatoxinbildende E.coli) bei Bedarf

Weichkase aus Rohmilch A: B:
koagulasepos.Staphylokokken 4xjahrl.

Listeria monozytogenes 1xjahrl.

Salmonellen 1xjahrl.

Coliforme/E.coli bei Bedarf

STEC (shigatoxinbildende E.coli) bei Bedarf

Problemkeimgruppen A: B:
Clostridien (Sporen) bei Bedarf

Propionibakterien bei Bedarf

heteroferm.Lactobac. (Lb.buchneri,...) bei Bedarf

nahrwertrelevante Analysen A: B:
Fett,.Eiweil bei Bedarf

Kohlehydrate,Zucker, NaCl bei Bedarf

gesattigte Fettsauren bei Bedarf

Trockenmasse bei Bedarf
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