Kérdőív a méhészekhez a BeeVital HiveClean-nel történő kezelések hatékonyságának felmérésére
Családi név: _________________________________ (kiegészítendő)
Utónév: ________________________________
Levelezési cím: Ország _____________________ Település ___________________
Utca ________________________, házszám ______, tömbház ____, lépcsőház ____, emelet ____, lakás ____, 

megye (körzet) ________________ Irányítószám____________
Állandó telephely: Település_____________________ 
Utca ________________________, házszám, ______ megye (körzet) ________________
ANSVSA engedélyezési/nyilvántartási szám: _________
Az állomány nagysága: _________ méhcsalád
AZ ALKALMAZOTT BeeVital HiveClean KEZELÉSEKRE VONATKOZÓ ADATOK
Megítélése szerint milyen a BeeVital HiveClean termék minősége?
1. Nagyon jó

(x-szel jelölje)   
Indokolja meg véleményét! _____________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. Megfelelő
Indokolja meg véleményét! ________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Elégedetlen vagyok vele
Indokolja meg véleményét! ________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Amennyiben a 2-es vagy a 3-as választ jelölte be, arra kérjük, töltse ki a kérdőív hátralévő részét is.

Méhészete:  Hagyományos

Öko-      

Átállási időszakban van        

1/2-es függőleges, kamrás rendszerű kaptárok száma ____
Emeletes rendszerű kaptárok száma ____
Vízszintes rendszerű (fekvő) kaptárok száma ____
Más típusú kaptárok (pontosítsa) ___________________ szám ____
ÁLLANDÓ TARTÁSI HELY
Beltelek      
Kültelek
- Konténer 

- Földre helyezett kaptárok
VEZET NYILVÁNTARTÁST A MÉHÉSZETÉRŐL?
a. Méheskönyv  
IGEN    
  NEM
b. Kaptár-adatlap      IGEN
             NEM
c. Egyéb (pontosítsa) ________________________________________________________________
Milyen időközönként cseréli le a méhanyát? 



- évente    




- kétévente     




- háromévente    




- több mint hároméves időközönként 
Az elmúlt idényben elért TERMELÉS
- Méz             

kg (összmennyiség)
- Viasz          

kg (összmennyiség)
- Propolisz     

kg (összmennyiség)
- Rajok      

db (összmennyiség)
- Anyák       

db (összmennyiség)
Egyéb termékek 
- Méhpempő     

gramm
- Méreg                        
gramm
- Apilarnil                       
kg
AZ ELMÚLT KÉT ÉVBEN DIAGNOSZTIZÁLT BETEGSÉGEK


1     



2      
 

3       
KEZELÉSI MÓDOK a diagnosztizált betegségek esetén


1  _________________________________________________________________________  


2  _________________________________________________________________________    

 

3  _________________________________________________________________________     
AZ ELMÚLT 12 HÓNAPBAN A VARROA GYÉRÍTŐ  KEZELÉSEK SORÁN ALKALMAZOTT 
SZEREK
Teméktípusok:
1. Varachet, varachet forte, varatráz, más amitráz alapú készítmény
2. Mavrirol, Bayvarol, más piretroid tartalmú készítmény
3. BeeVital HiveClean
4. Oxálsav 

5. Hangyasav
6. Egyéb eszközök (pontosítsa) ______________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

Egészítse ki az alábbi táblázatot a fentebb bejelölt varroa elleni termék típusának figyelembe vételével:
	termék típusa
	1. kezelés időpontja
	2. kezelés időpontja
	3.
 kezelés időpontja
	4. 
kezelés időpontja
	5. kezelés időpontja
	6. kezelés időpontja
	7. kezelés időpontja
	8. kezelés időpontja
	9. kezelés időpontja
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Annak a kereskedőnek a neve, akitől a BeeVital HiveClean terméket beszerezte __________________________
Annak a számlának a száma és dátuma, amellyel a BeeVital HiveClean terméket beszerezte ________________
Beszerzett BeeVital HiveClean mennyiség ________ liter
Van még azokból az üres flakonokból, amelyekben a kezelésre használt BeeVital HiveClean terméket kapta?
 









           IGEN
     NEM
Az egy kezelésre használt mennyiség (ml/méhcsalád) ______
Hogyan végezte a kezelést?
a. Csepegtetéssel, a 0,5 literes flakon speciális kupakját használva
b. Stick-kel
c. Fecskendővel és tűvel
d. Más módszerrel (részletezze) ____________________________________________________________
A nap mely szakában végezte a kezelést?
a. Reggel
b. Délben
c. Késő délután vagy este
Hogyan ellenőrizte a BeeVital HiveClean termék kezeléskori hőmérsékletét?
Részletezze: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
A BeeVital HiveClean-es kezelés előtt ellenőrizte a varroával való fertőzöttség szintjét? IGEN
   NEM

Ha IGEN-nel válaszolt, részletezze, hogyan ellenőrizte a varroával való fertőzöttség szintjét.
a. Ellenőrző papírral 

b. Herelárva kifejtésével
c. Más módszerrel (pontosítsa) _________________
Ellenőrizte a BeeVital HiveClean-nel való kezelés hatékonyságát? IGEN
     NEM

Ha IGEN-nel válaszolt, részletezze, hogyan ellenőrizte BeeVital HiveClean-nel való kezelés hatékonyságát.
a. Ellenőrző papírral  

b. Más módszerrel (pontosítsa) __________________________________________________
Milyen rendkívülit észlelt a kezelés elvégzésének ideje alatt és közvetlenül az után?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
Kattintson ide a kérdőív e-mailben való elküldéséhez! Köszönjük!  
