Fragebogen zur Evaluierung der Wirkung der Behandung mit BeeVital HiveClean
Name des Bienenzüchters _________________________________  (bitte ausfüllen)

Vorname des Bienenzüchters ________________________________

Korrespondenzadresse: Ortschaft _____________________Gemeinde___________________

Strasse_________________________Nr.______Wohnhaus____Wohnhauseingang_____Etage_____
Apartment_________ Landkreis  (Sektor)________________

Anschrift des Permanentsitzes des Hauptbienengartens: Ortschaft____________________Gemeinde___________________

Strasse_________________________Nr.______Landkreis (Sektor)________________

Genehmigungsnummer / ANSVSA Eintragungsnummer__________

Größe des Betriebs __________Bienenkollonien
DETAILS ÜBER DIE DURCHGEFÜHRTEN BEHANDLUNGEN MIT BeeVital HiveClean 
Wie schätzen Sie das Produkt BeeVital HiveClean?

1. Sehr gut

(bitte mit X markieren)   
Erklären Sie bitte Ihre Meinung ________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. Befriedigend     
Erklären Sie bitte Ihre Meinung ________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Unzufriedenstellend
Erklären Sie bitte Ihre Meinung ________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Wenn Sie die unter Pkt. 2 oder 3 angegebene Antwort gewählt haben, füllen Sie bitte dieses Formblatt weiter aus.

DER BIENENGARTEN IST:
Konventionell    

          Ökologisch      

            In Umwandlung        

Nr. der Bienenhäuser im Vertikalsystem mit 1/2 Lager_____
Nr. der Bienenhäuser im Mehrstocksystem ____
Nr. der Bienenhäuser im Horizontalsystem____

Sonstige Bienenhausarten (erwänen Sie welche)___________________ Nummer_____

DAUERSITZ
Innerhalb der Stadt      
Außerhalb der Stadt
· Gartenhäuschen
Bienenhäuser auf dem Boden
HALTEN SIE EINTRAGUNGEN UND EVIDENZEN ÜBER DEN BIENENGARTEN?
a. Bienangartenheft  JA          NEIN
b. Bienenhausblätter JA
  NEIN
c. Sonstige (bitte erwähnen Sie was)__________________________________________________

Häufigkeit des Bienenköniginentausch 



-jährlich    




-nach je 2 Jahren     



-nach je 3 Jahren     



-nach über 3 Jahren     
Die PRODUKTION der letzten Saisson 
-Honig             
kg. (Gesamtmenge)
-Wachs          

kg. (Gesamtmenge)
-Propolis     

kg. (Gesamtmenge)
-Schwärme      
Stck. (Gesamtmenge)
-Bienenköniginnen    
Stck. (Gesamtmenge)
Sonstige Produktionen 
-Bienenköniginmilch     
Gram
-Bienengift                        
Gramm
-Apilarnil                       
kg.
IN DEN LETZTEN 2 JAHREN DIAGNOSTIZIERTE KRANKHEITEN


1     



2      
 

3       
EINGRIFFMITTELN im Falle der diagnostizierten Krankheiten


1  _________________________________________________________________________  


2  _________________________________________________________________________    

 

3  _________________________________________________________________________     
IN DEN LETZTEN 12 MONATEN DURCHGEFÜHRTE BEHANDLUNGEN ZUR BEKÄMPFLUNG DER VARROOSE
Produktenart
1. Varachet, Varachet forte, Varatraz, sonstige Substanzen auf Amitraz-Basis
2. Mavrirol, Bayvarol, sonstige Substanzen auf synthetischen Pyrethroid-Basis 
3. Bee Vital

4. Oxaliksäure 

5. Formsäure
6. Sonstige Mittel (bitte erwähnen)______________________________________________________
____________________________________________________________________________________

Füllen Sie bitte die folgende Tabelle aus, indem Sie die oben erwähnten Antivarroose-Produkte in Betracht nehmen:
	Produkt Typ
	Datum der 1. Behandlung 
	Datum der 2. Behandlung 
	Datum der 3. Behandlung 
	Datum der 4. Behandlung 
	Datum der 5. Behandlung 
	Datum der 6. Behandlung 
	Datum der 7. Behandlung 
	Datum der 8. Behandlung 
	Datum der 9. Behandlung 

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Der Name des Verkäufers bei dem Sie das BeeVital HiveClean gekauft haben__________________________
Nr. und Datum der Rechnung mit der Sie das BeeVital HiveClean Produkt gekauft haben___________________
Eingekaufte BeeVital HiveClean Menge__________Liter

Haben Sie noch leere Behälter in denen Sie das BeeVital HiveClean Produkte für die durchgeführten Behandlungen bekommen haben?
 









           JA
     NEIN
Für eine Behandlung verwendete Dosis (ml/Bienenfamilie) _______

Wie erfolgte die Behandlung:

a. Durch Tropfen, unter Verwendung des Spezialdeckels des 0,5 Liter Behälters 
b. Stick

c. Spritze und Spritzennadel
d. Sonstige Methode (bitte erwähnen)______________________________________________________

In welchem Moment des Tages haben Sie die Behandlungen durchgeführt
a. Morgens
b. Mittags
c. Spät am Nachmittag oder am Abend
Wie haben Sie die Temperatur des BeeVital HiveClean Produktes im Moment der Behandlung geprüft?

Bitte beschreiben Sie:________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Haben Sie das Niveau der Varroa-Erkrankung vor der Behandlung mit BeeVital HiveClean geprüft? JA
  NEIN

Wenn JA, erwähnen Sie bitte, wie Sie das Niveau der Varros-Erkrankung geprüft haben?

a. Testpapier 

b. Eröffnung der Zellen mit Drohnenlarven
c. Sonstige Methode (bitte erwähnen)______________

Haben Sie die Wirksamkeit der BeeVital HiveClean-Behandlung geprüft? JA
     NEIN

Wenn JA erwähnen Sie bitte, wie Sie die Wirksamkeit der BeeVital HiveClean-Behandlung geprüft haben?

a. Testpapier  

b. Sonstige Methode (bitte erwähnen)______________________________________________

Was für Wirkungen haben Sie während und unmittelbar nach der Behandlung beobachtet?

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
Hier anklicken, um diesen Fragebogen per e-Mail zu schicken. Vielen Dank!  
