Somente para uso interno | for /ab use only

Codigo de Barras | Notas | Notes
| Barcode

Data de recebimento da amostra
| Date of sample arrival

Motivo da analise Reason for testing

Viagem para | Travel (o

7 Importagdo para a Unido Européia | /mport into EU

I7 Importagdo para outros paises | /mport to other countries

0s requisitos sdo especificos de cada pais, podendo ser modificados a qualquer momento pelos
Orgdos oficiais responsaveis, devendo ser consultadas junto as autoridades alfandegdrias com-
petentes. | The requirements are specific to each country and may be modified at any time by the
responsible official authorities. They should be consulted with the competent customs authorities.

1 Somente para titulagdo | For fiter level only

Veterinario solicitante Submitting veterinary surgeon

Nome do(a) Veterinario(a) Veterinarian | Name

Endereco completo/Pais | Address/Couniry

) VYV 4
et b /AN

Laboratério de Referéncia IDEXX

IDEXX Brasil Laboratérios

Av. Brigadeiro Faria Lima, 4300 | 1° Andar
Itaim Bibi | Sdo Paulo/SP | cep 04538-133
sac: 0800 404 3399 + 3 + 2
laboratoriobr@idexx.com | idexx.com.br

Sorologia para deteccao de anticorpos
contra a Raiva | Rabies antibody testing in animals

Teste realizado nas instalagdes da IDEXX na Alemanha indicadas como razao social
Vet Med Labor GmbH, que atendem as exigéncias sanitdrias internacionais e 0 método
recomendado pela OIE e CDC. | Tests are conducted at IDEXX facilities in Germany,
under the business name Vet Med Labor GmbH, which meet international sanitary
requirements and follow the methods recommended by OIE and CDC.

Técnica utilizada: FAVN - Teste de “Neutralizagdo do virus por anticorpo fluorescente”,
de acordo com o “Manual of standards of diagnostic tests and vaccines” da O.I.E.

| Using "fluorescent antibody virus neutralization™ (FAVN) test according to the
0.1.E. "Manual of standards of diagnostic tests and vaccines”

Por favor, para solicitagdo do teste de sorologia de raiva, utilize somente este
formuldrio (preencha em letra de forma ou digitado). De acordo com a regulamen-
tagdo dos paises importadores, somente as amostras acompanhadas de requisigoes
completamente preenchidas podem ser processadas.

| Please use this form only (complete in capitals or typewritten). /n accordance
with regulations of the importing countries only fully completed sample submission
forms can be processed.

Amostra*: minimo 1 mL de soro | Sample material”: minimum of Tml Serum

Tutor Owner (obrigatorio obligatory)

Sobrenome/Nome | Family name/First name

Endereco/Pais | Address/Country

Assinatura do Tutor | Signature of the owner

Animal Animal

0 animal deve ter microchip de identificacdo implementado antes ou no dia da vacina antirrabica.
| The animal must have an identification microchip implemented before or on the day of the anti-rabies vaccination.

Espécie | Species

Nome | Name

Sexo | Sex [ Macho | Male I Castrado(a) | Neutered 1 Fémea | Female
Data de Nascimento | Idade Date of Birth/Age

Raca | Breed

N° Microchip
| Microchip-No.

N° Tatuagem | Tatfoo No.

Data de Implantagdo | Date of implantation

Vacinacao contra a Raiva Rabies vaccination

Marca da Vacina | Vaccine Brand
Namero de Lote | Baich No.

Data da Vacinagao | Dale of vaccination

Data da coleta da amostra e leitura do microchip |
Date of sample collection and microchip reading

Marca da Vacina | Vaccine Brand
Namero de Lote | Baich No.

Data da Vacinagao | Dale of vaccination

Data da coleta da amostra e leitura do microchip |
Date of sample collection and microchip reading

Eu confirmo que as informagdes acima estdo corretas.
| 1 hereby confirm the above details are correct.

Assinatura e carimbo do(a) Médico(a) Veterindrio(a) solicitante
| Signature and stamp of the submitting veterinary surgeon

A IDEXX considera que o processamento adequado de dados pes-
s0ais é muito importante e adotou a politica de privacidade que pode

Data | Date ser encontrada em www.idexx.com/privacy | /DEXX considers proper
processing of personal data to be highly important and has adopted
the privacy policy which can be found on www.idexx.com/privacy

*SOMENTE AMOSTRAS DE BOA QUALIDADE SERAO PROCESSADAS (sem hemolise e/ou lipemia). A amostra ndo pode ser utilizada para realizacdo de outros testes. Por favor, certifique-se que a amostra esteja
corretamente identificada com o nimero de microchip, nomes do animal e do tutor e, se aplicavel, o codigo de barras. | Please note: ONLY GOOD QUALITY SERUNM SAMPLES (not lipaemic and not haemolytic)
can be processed. No other tests can be performed on the sample. Please ensure correct identification of the sample with microchip no., animal’s name and owner's name, and barcode where applicable.

1411045-1118-ES
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