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           Preencher inteiramente esta ficha para agilizar a entrada dos exames e o envio dos resultados

    POR FAVOR IDENTIFIQUE A AMOSTRA COM NOME DO ANIMAL E PROPRIETÁRIO

Clínica Veterinária:_________________________________________________________ 

Médico(a) Veterinário(a):_______________________________ CRMV:______________

Telefone para contato:_________________________Fax:__________________________

Nome do Animal:___________________________________________________________

Proprietário:_______________________________________________________________

Espécie:____________ Raça:______________ Sexo:__________Nascimento:__________

Suspeita Clínica: ___________________________________________________________ 
	( Hemograma Completo

( Pesquisa de hematozoário
( Perfil Renal (Uréia + Creatinina)
( Perfil Hepático I (AST +GGT)
( Perfil Hepático II (AST +GGT+FA+Proteína Total+Albumina+Bilirrubina Total e frações)
( Perfil Muscular (AST +LDH+CK)
( Bioquímico___________________________
( Urina Tipo I 
( OPG - Fezes
( Cultura Bacteriana de___________________
( Cultura Bacteriana + Antibiograma
( Cultura Fúngica de _____________________
( Citologia  (requisição descritiva)*

( Histopatológico (requisição descritiva)*

( Dosagem Hormonal de __________________

_______________________________________


	( AIE (solicitar ao Lab a requisição específica)
( MORMO  (solicitar ao Lab a requisição específica)
( Piroplasmose (C-ELISA)
( Piroplasmose (FIXAÇÃO DE COMPLEMENTO)
( Arterite Viral (SORONEUTRALIZAÇÃO)
( Brucelose (FIXAÇÃO DE COMPLEMENTO)
( Durina (FIXAÇÃO DE COMPLEMENTO)
( Erlichia (ELISA)
( Encefalomielite (SORONEUTRALIZAÇÃO)
( Herpes vírus Equino (SORONEUTRALIZAÇÃO)
( Influenza (INIBIÇÃO DE HEMAGLUTINAÇÃO)
( Leptospirose (MICROAGLUTINAÇÃO) 
( Surra (ESFREGAÇO SANGUÍNEO)
( Sarcocystes Neurona (WESTERN BLOT ) Soro ou Líquor  
( Sarcocystes Neurona (WESTERN BLOT ) Soro + Líquor

( Outros Exames (especificar) ____________________

     __________________________________________

     __________________________________________

  


             DATA: _____/______/_____  
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FICHA PARA REQUISIÇÃO DE EXAMES

















Carimbo e assinatura do Médico(a) Veterinário(a) responsável:























