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. ANTICORPOS DA RAIVA (Cédigo de Teste: SR)
Requisicao de sorologia de raiva para animais com viagem para destinos diferentes da Europa
Técnica utilizada: TESTE DE NEUTRALIZACAO DO VIRUS POR ANTICORPO FLUORESCENTE (FAVN) de acordo com “Manual of standards of diagnostic tests and vaccines” da O.LE.

Dados Gerais

Género: || M F  Castrado(a): S N

Nome Paciente ’ ‘

ETIQUETA DE

Data Nascimento Idade ' IDENTIFICACAO |
Espécie Raca ’ ‘ " DA CLINICA !
N® Microchip ou N° Tat ! |
Nome do(a) Proprietario(a) do Animal ’ erochp od 2 uagem‘ : H
Nome da Clinica/Razéo Social Data desta Requisicao : E
Veterinario(a) Solicitante CRMV Data de Coleta da Amostra Horario E :
Dados sobre as duas ultimas vacinacoes
Data de Vacina Nome da Vacina Fabricante N2 de Lote
Data de Vacina Nome da Vacina Fabricante N2 de Lote
Dados da Amostra
Motivo da analise: ATENCAO!
Viagem. Pais de destino: * Amostra necessaria: minimo de 1mL de soro.
Outros: * Apenas amostras de boa qualidade podem ser processadas (auséncia

total de lipemia, ictericia e hemalise).

* Esta amostra seré exclusiva para a sorologia de raiva. Para testes
’ ‘ adicionais, encaminhar outra amostra.

Data da Viagem * |dentificar a amostra com o nome do animal, nome do proprietario e
’ ‘ ’ ‘ numero de microchip.

Data de coleta da amostra Data desta Requisicao

SOMENTE PARA USO INTERNO DA IDEXX

Pela presente firmo que os dados acima estao corretos:
Observagoes:

ASSINATURA E CARIMBO DO(A) VETERINARIO(A) SOLICITANTE

Carimbar, assinar e colar as respectivas etiquetas nesta | o ] e VoV 4
requisicao e nas amostras para envio ao laboratério. L4 =V 4 Vo N
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