REQUISICAO E RESULTADO DE DIAGNOSTICO DE ANEMIA INFECCIOSA EQUINA POR IDGA LISA

Laboratorio Portaria de Credenciamento NUmero do Exame
X=X=X=X= XX XXX XXX =X X=X X=X=X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X XXX =X XXX XXX XXX X XXX =X X=X-X=X-X-XX-X-X-X-X-X-X-X-X

Endereco Telefone

X=X=X=X=XX=X=X-X=XX=X=X=X-X-X-X=X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X XXX X=X XXX X=X=X=X=X=XX=X=X-X-XX-X=X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X

Cidade/UF: Endereco Eletronico (e-mail):

X=X=X=X=X=X=X-X-=X-X-X=X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X

X=X=X=X=X=X-X-X=X=X-X=X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X

Proprietario do Animal: Endereco Completo: Telefone:

Médico Veterinario Requisitante: Endereco Completo: Telefone:

Nome/N° do Animal: N° do Registro/Marca: Espécie:

Raca: Sexo: Idade:

Propriedade onde se encontra o animal: Municipio/UF: N° de Equideos Existentes: | Classificacéo:

Endereco da Propriedade:

N° Cadastro OESA:

Pelagem:

Linha superior

Lado direito dos olhos Lado esquerdo
Esquerdo Direita Esquerdo Direita
. ) Focinho .
Membros anteriores Pescogo vista Membros posteriores
vista posterior inferior vista posterior
Descricao do Animal:
REQUISITANTE LABORATORIO

A colheita da amostra e resenha deste animal sdo de minha responsabilidade.

Antigeno - Marca ou Nome: X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X=X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X

Local e data

N° da Partida: X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X

Data da Realizacao do Exame: X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X

Resultado: Relatorio de ensaio emitido conforme IN 52, de 26 de novembro de 2018.

MEDICO VETERINARIO
Assinatura e carimbo do Médico Veterinario

JC: Joquei Clube  SH: Sociedade Hipica H: Haras

FC: Fazenda de Criagdo UM: Unidade Militar CR: Cancha Reta

Data de Validade: X-x-X-X-X-X-X=X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X

Assinatura e Carimbo do RT: X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X
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