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FICHA DE ORDEM DE SERVICO / TERMO DE RECEPCAO

1. Setor: SU |’NO Data da chegada / / Horas:

2. PROPRIETARIO:
Propriedade:

End. Corresp:

Bairro: | Municipio: | UF:
CEP: | E-mail:

CNPJ/CPF: | IE/PR:

Fone: () Fax: ( ) Cel: ( )

3. VET.RESPONSAVEL PELA GRANJA: | CRMV:

Endereco:

Bairro: | Municipio: | UF:
CEP: | E-mail:

Fone: () Fax: ( ) Cel: ( )

4, REMETENTE: CRMV (quando aplicavel):
Endereco:

Bairro: [ Municipio: | UF: | CEP:
Fone:( ) Cel: () E-mail:

5. LIQUIDANTE:

Endereco

Bairro: [ Municipio: | UF: | CEP:
CNPJ/CPF; | 1E/PR:

Fone: () [Fax: () [cel: ()

Enviar Resultado para: ( ) Proprietario ( ) Remetente  ( ) Liquidante ( ) Veterinario
Enviar Resultado por : Fone E-mail Vem Buscar Correios

6. ESPECIFICACAO DO MATERIAL:

- ————————————————————— |
7. INFORMACOES EPIDEMIOLOGICAS
IDADE / FAIXA
ETARIA ACOMETIDA

SUINA / /
Histérico do Problema:

ESPECIE ACOMETIDA DATA DA COLHEITA

Uso de Medicamentos/Vacinas:

Achados de Necropsia a Campo:

Suspeita Clinica:

e —
8. VACINA:UsalPEVE? ( )Sim ( )Néo:
Isolamento de Cepa Para Producéo de Vacina ( ) Sim ( ) N&o
Tipo de Vacina :
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9. EXAMES SOLICITADOS:

) Necropsia () Andlise Anatomo Patoldgica

) Bacteriologia () Sorotipificagdo Bacteriana
) Bacterioscopia
) Antibiograma
) Virologia () Micologia
) Histopatologia
) Imunohistoquimica () Circovirus—2/PMWS () Mycoplasma hyopneumoniae (Outros):
) Parasitologia ( ) Flutuacdo ( )OPG ( ) Outros
) Raspado de Pele

) PCR

NN AN AN AN AN AN AN SN

() Sorologia

) AAT

)2 -ME

) Brucelose:

) Leptospirose () MAT () Com Titulacdo

) HI / Parvovirose

) IFI (Imunofluorescéncia indireta) () Chlamydiaspp ( ) Toxoplasma gondii () leite
) Elisa Mycoplasma hyopneumoniae Kit Mh:
) Elisa APP Kit:
) Elisa PRRS

e T T N N B W W Ny

() Outros Exames:

10. Assinatura do veterinario responsavel pela colheita: CRMV:

11. TRANSPORTE/ DESPACHO: DATA PREVISTA PARA CHEGADA.: / / (se comunicado pelo cliente)
( ) Vem Trazer No IPEVE

( ) Vai Despachar Empresa: N° Conhecimento: (se comunicado pelo cliente)

( ) IPEVE Vai Buscar Endereco e Fone:

12. ESPACO RESERVADO AO IPEVE

FORMA DE ARMAZENAMENTO DURANTE O CONSERVACAO DA AMOSTRA ATE CHEGADA AO
TRANSPORTE IPEVE
|:| Gelo |:| Formol |:| Temperatura Ambiente |:| Adequada |:| N&o Adequada
|:| outros: Se ndo adequada comunicar ao cliente.
OBS:
ATENDIDO/ RECEBIDO POR: DATA: / /
DATA PREVISTA ENTREGA DO RESULTADO: / /
Se 0 mesmo cliente tiver mais de uma OS sinalizar OS: / aos /
Comprovante de Recebimento anexado a OS n°: /

INSPECAO INICIAL

Data: / /

ASS.

APROVADO
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