
*Encaminhar um formulário por animal e enviá-lo juntamente com as amostras
para o laboratório. As amostras deverão estar devidamente Identificadas. 

CLÍNICA VETERINÁRIA:
MÉDICO(A) VETERINÁRIO(A):
TUTOR (NOME COMPLETO):
NOME/ID PACIENTE:
ESPÉCIE: CANINO     FELINO     AVES     ROEDOR     RÉPTIL     OUTROS:

CONTATO:
CIDADE/UF:
IDADE:
RAÇA:

SEXO: F     M

F O R M U L Á R I O  P E T S
Histopatológico

Rod. BR 365, km 615, S/Nº, B. Alvorada | Uberlândia/MG. CEP:38.407-180
CNPJ: 23.259.4270001-04-I.E.: 7023871770001

HISTÓRICO; SINAIS CLÍNICOS; DOENÇA PREGRESSA, TRATAMENTO INSTITUÍDO

SUSPEITA CLÍNICA:

Médico (a) Veterinário (a) / Carimbo

Para Uso do Laboratório

ANATOMIA PATOLÓGICA

MARCAÇÃO DE LESÕES

AMOSTRA (S) ENVIADA (S): DATA DA COLETA:

CLÍNICA

Histopatológico
Avaliação de Margem
Citologia
Necrópsia
Avaliação de Cadeia Mamária

Local e/ou Tecido:
Tamanho da Lesão:
Tempo de Evolução:
Descrição da Lesão:
Aspecto da Lesão:
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