£ CAIP

DADOS DO SOLICITANTE

Entidade:

Médico(a) Veterinario(a): CRMV:

E-mail: Tel/Fax:

DADOS DO PACIENTE

Nome: Proprietario:

Espécie: Raga: Sexo: Nascimento:

MATERIAL ENVIADO PARA EXAME:

D Necroscépico DCitopatolégico de liquido
I:l Necroscépico conservativo DCitoIogia vaginal
|:| Histopatolégico de necrépsia DCitoIogia retal
D Histopatolégico (biopsia incisional) DCitoIogia Otica
D Histopatolégico (peca cirurgica) DAvaIiagéo de margens
D Citopatoldgico de tecido sélido DOutro:

Local da lesdo: Dimensdes:

Tempo de evolucao: Consisténcia:

Superficie e coloracao:

D Séssil DPeduncuIado D Botdo DAderido a planos adjacentesl:l Outro:

Outras caracteristicas:

HISTORICO CLINICO / TRATAMENTOS / RESPOSTA TERAPEUTICA

Localizagao das lesdes: Suspeita clinica:

Informacgdes adicionais:

Data, assinatura e carimbo do solicitante:

Wagner Alexey Back Fiorio - Médico Veterindrio — CRMV-ES: 1.444 - (27)9992-5387 — wabfiorio@gmail.com
Isabela Hardt - Médica Veterinaria — CRMV-ES: 1.876 - (27)992584242 — isabelahardt@gmail.com

@ www.caip.com.br
@ @caip.laboratorio
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