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	1 - IDENTIFICAÇÃO

	PROPRIETÁRIO DO ANIMAL:      
	FONE:            

	ENDEREÇO:      
	MUNICÍPIO/UF:      
	I. E. ou CPF:      

	PROPRIEDADE:      
	LOCALIZAÇÃO GPS :  S -         W -      

	VETERINÁRIO REMETENTE:      
	CRMV:          
	FONE:            

	ENDEREÇO:      
	CEP:      
	e- mail:      

	MUNICÍPIO:       
	INSTITUIÇÃO/ÓRGÃO DO REMETENTE:      

	2 – NOTIFICAÇÃO
	3 – PRIMEIRA VISITA A PROPRIEDADE

	DATA:      /        /      
	PROPRIETÁRIO
	 FORMCHECKBOX 

	VIGILÂNCIA
	 FORMCHECKBOX 

	TERCEIROS
	 FORMCHECKBOX 

	DATA:          /           /      

	4 - DADOS DO(S) ANIMAL(IS)

	IDENTIFICAÇÃO
	ESPÉCIE
	SEXO
	IDADE
(meses)
	RAÇA
	 IMPOR TADO
	PAÍS DE ORIGEM
	SINTOMATOLOGIA
	DATA
 MORTE 
	VACI NADO
	QUAIS VACINAS
	Nº DO P.G.

(uso laboratório)

	
	
	
	
	
	
	
	DOENÇA NERVOSA
	DOENÇA HEMORRÁGICA
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	S
	N
	
	S
	N
	DATA INÍCIO
	S
	N
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INÍCIO 
	
	S
	N
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	  /     /   
	  /      /   
	 FORMCHECKBOX 
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	 FORMDROPDOWN 

	     
	   
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	  /      /   
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	  /     /   
	  /      /   
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
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	  /      /   
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	  /     /   
	  /      /   
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     

	     
	    
	 FORMDROPDOWN 

	     
	   
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	  /      /   
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	  /     /   
	  /      /   
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	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	  /     /   
	  /      /   
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     

	5 - DESCRIÇÃO DOS SINAIS / SINTOMAS

	 FORMCHECKBOX 
 Morte súbita
	 FORMCHECKBOX 
 Priapismo
	 FORMCHECKBOX 
 Movimento de pedalagem
	 FORMCHECKBOX 
 Nistagmo
	 FORMCHECKBOX 
 Paralisia flácida dos membros posteriores
	 FORMCHECKBOX 
 Sialorréia

	 FORMCHECKBOX 
 Depressão
	 FORMCHECKBOX 
 Cegueira
	 FORMCHECKBOX 
 Convulsões
	 FORMCHECKBOX 
 Tenesmo
	 FORMCHECKBOX 
 Paralisia flácida dos membros anteriores
	 FORMCHECKBOX 
 Midríase

	 FORMCHECKBOX 
 Ataxia
	 FORMCHECKBOX 
 Incoordenação
	 FORMCHECKBOX 
 Dismetria
	 FORMCHECKBOX 
 Apetite anômalo
	 FORMCHECKBOX 
 Alteração comportamental
	 FORMCHECKBOX 
 Agressividade

	 FORMCHECKBOX 
 Paralisia, mas alerta
	 FORMCHECKBOX 
 Tetania
	 FORMCHECKBOX 
 Tremores
	 FORMCHECKBOX 
 Espasmos musculares
	 FORMCHECKBOX 
 Fotofobia/Aerofobia
	 FORMCHECKBOX 
 Opistótono

	OUTRAS INFORMAÇÕES / SINAIS / SINTOMAS:      

	     


	
6 - INFORMAÇÕES SOBRE O REBANHO ( obrigatórias )

	Exploração extensiva
	S  FORMCHECKBOX 

	N  FORMCHECKBOX 

	Semi-Confinamento
	S  FORMCHECKBOX 

	N  FORMCHECKBOX 

	Confinamento
	S  FORMCHECKBOX 

	N  FORMCHECKBOX 

	Leiteria
	S  FORMCHECKBOX 

	N  FORMCHECKBOX 


	Espécie(s) 

animal (is)
afetada(s)
	     
	Categoria(s)

animal 

afetada(s)
	     
	Idade
	     

	
	     
	
	     
	
	     

	
	     
	
	     
	
	     

	Primeira vez que ocorre o problema
	S  FORMCHECKBOX 

	N  FORMCHECKBOX 

	Primeiro caso
	     /         /    
	Último caso
	    /          /     

	Total de animais na propriedade
	Bovídeos:      
	Equídeos:      
	Suídeos:      
	Outros:      

	Total de animais no lote afetado:      

	NÚMERO DE ANIMAIS 
(desde início do episódio)
	Doentes:      
	Mortos:      
	Recuperados:      

	O problema ocorre:
	Em diferentes pastos:
	S  FORMCHECKBOX 

	N  FORMCHECKBOX 

	Nos vizinhos: 
	S  FORMCHECKBOX 

	N  FORMCHECKBOX 

	Na região:
	S  FORMCHECKBOX 

	N  FORMCHECKBOX 


	Se houve tratamento:
Medicamento / Resposta
	     

	
	     

	Vacinações, vermifugação e controle de ectoparasitos( infor mar: Laboratório e Partida )
	     
	Data:        /          /     

	
	     
	Data:        /          /     

	
	     
	Data:        /          /     

	Tipo de pastagem:      
	Tipo de aguada:      

	Existem plantas tóxicas na propriedade?
	S  FORMCHECKBOX 

	N  FORMCHECKBOX 

	Especifique:      

	Suplementação mineral
	S  FORMCHECKBOX 

	N  FORMCHECKBOX 

	Marca:      
	Fornecimento:      
	Consumo:             / UA

	Fornecimento de ração em alguma fase da vida
	S  FORMCHECKBOX 

	N  FORMCHECKBOX 

	Quando / Tipo:      

	Osteofagia
	S  FORMCHECKBOX 

	N  FORMCHECKBOX 

	Ataque de morcegos
	S  FORMCHECKBOX 

	N  FORMCHECKBOX 

	Destino das carcaças:      

	7 – OUTRAS DOENÇAS
	S  FORMCHECKBOX 

	N  FORMCHECKBOX 

	Especifique:      

	8 – OUTRAS ESPÉCIES DOENTES
	S  FORMCHECKBOX 

	N  FORMCHECKBOX 

	Especifique:      

	9 – DADOS DA NECROPSIA
	1- Morte
	S  FORMCHECKBOX 

	N  FORMCHECKBOX 

	2 - Eutanásia
	S  FORMCHECKBOX 

	N  FORMCHECKBOX 

	Dia:     /       /      Hr     :   

	ACHADOS DE NECROPSIA:      

	     

	     

	     

	10 - COLHEITA DE MATERIAIS
	Tempo decorrido entre a morte e a colheita de material (horas):      

	Material(is) fixado(s) em formol a 10% e encaminhado para histopatologia:      
     

	     

	Material(is) mantido(s) sob refrigeração e/ou congelados:      
     

	Exame(s) solicitado(s):      
     

	Suspeita clínica:      

	LOCAL E DATA:                                                                         ,     /      /     
             _______________________________________________                                                      /              /                          .
                       ASSINATURA DO MÉDICO VETERINÁRIO                                                         DATA DA REMESSA DO MATERIAL

	
	

	11 - USO EXCLUSIVO PELO LABORATÓRIO
	DATA DE RECEBIMENTO DO MATERIAL: 

	CARIMBO E ASSINATURA 

DO SERVIDOR
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