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Tutor:

Endereco:

Paciente: Espécie: Idade: Sexo: M F

Data /]

ASSINATURA DO MEDICO VETERINARIO

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO COMPRADOR

Nome:

RG: Org. Emissor:
Endereco:

Cidade: : ]
Telefone: ASSINATURA DO FARMACEUTICO




/Tutor:
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O /Paciente: )
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JAQUELINE NEUMANN Rage: Sexo:
MEDICA VETERINARIA A DOMICILIO N J J
e (Espécie: \ ( Idade: h
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Telefone: Y (" Data: h
g O\ J
Encaminhamento

Encaminho o paciente acima citado:

Que foi por mim consultado e observada a necessidade de utilizar equipamento,
técnicas e locais especificos, dos quais as vezes néo sao possiveis de serem
realizados no domicilio, sendo necessario 0 encaminhamento.

Medicacdes aplicadas:

Estado geral do paciente: FC .FR ., lemperatura
Perdas: ( )vomito ( ) diarréia Alimentagdo: ( )sim( )nao

Vacinas: () sim( ) nao Outros:
Suspeita Clinica:
Observacoes

Gostaria de informacgdes sobre o estado clinico do animal.
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(Médico (a) Veterinario (a) Solicitante:

- J

/Enderego de atendimento:

=

JAUE“NE NEUM A&N >Portador Responsavel: <
MEDICA VETERINARIA A DOMICILIO N J
CRMV/SP: 63568 Raca: N (Sexo: 2
- AN J
(Espécie: 1\ ( Idade: h

AN

/Nome do Pet:

- J

Data: h
EXAME SOLICITADO { )

1
2
3

Recebi todas as informacdes relativas a indicagao, aos beneficios, do
exame que foi soliticitado do meu pet que esta acima identificado. Também
fui informado (a) sobre as alternativas possiveis e as consequéncias de
nao realizar o exame; tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas
duvidas relativas com o veterinario (a) antes da assinatura deste
documento; Apesar de ter entendido as explicacdes que me foram
prestadas, de terem sido esclarecidas todas as minhas duvidas e estando
plenamente satisfeito (a) com as informag¢des recebidas, opto por ndo
realizar os exames acima mencionado, mesmo sabendo das possiveis
complicagdes por nao realizar o0s mesmos.
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JAQUELINE NEUMANN

MEDICA VETERINARIA A DOMICILIO
CRMV/SP: 63588
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‘Médico (a) Veterinario (a) Solicitante:

(Paciente: ) (Peso: [Sexo:
OF Om

) . [Espécie: |(1dade:
Raca:
- ’ (Urgéncia: |(Laudo:
'Suspeita: 1) sim nAo || ()sm () NAO |

) A\
Portador (a) Responsavel:
‘Membro: ) . o

Médico (a) Veterinario (a)
L J L Assinatura/ Carimbo Y
OLLD: Latero Lateral Direto Ocrl:d: Cranio Caudal
OLLD: Latero Lateral Esquerdo Ollpa: Dorso Palmar
OML: Médio Lateral OI]PI: Dorso Plantar
OLM: Latero Medial OR: Rostral
OVD: Ventro Dorsal OPr. Proximal
QDV: Dorso Ventral QI]I: Distal
QCdCI: Caudo Cranial Qﬂ: Obliquia
Qﬂutros
/ \
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‘Médico (a) Veterinario (a) Solicitante:

&

(T1) 91351-7914
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Paciente: Peso: %e)xlc: O y
Raga: Espécie: | (Idade:
Suspeita: ) ”Urg?;lMcia: NAO | La@uo;o: .
) m ()NAO

/ N
Portador (a) Responsavel:
Telefone:
Orgaos: Médico (a) Veterinario (a)

L Assinatura/ Carimbo )
QFigado QAndrenals
QVesicuIa Biliar QPéncreas
QBagu Qliquidu Livre
OEstﬁmagn OA Orta/ Veia Cava Caudal
OAlgas Intestinais OBexiga
ORins E OCorpu Utero/ Ovarios
ORins D QPrﬁstataITesticulos
Oﬂutros
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CONSULTAS
VAGINAS
BXAMES
— CHECK-UP -

i ATESTADO DE
JAQUELINE NEUMANN  ATENDIMENTO PET- FRIENDLY

MEDICA VETERINARTA A DOMICTLIO
CAMY/SP: 63588




CONTROLE DE VACINACAO

Vacina Assinatura/Carimbo

Vacina Assinatura/Carimbo )

Vacina Assinatura/Carimbo

Vacina Assinatura/Carimbo @Hﬂ”lﬁ im Iz \l]i AGAL
Vacina Assinatura/Carimbo




Data de Nascimento:

CONTROLE DE VACINACAO

Tutor:

CPF/RG:

Endereco:

Cidade/UF:

Telefone:

Observacao:

Vacina Assinatura/Carimbo
Vacina Assinatura/Carimbo
Vacina Assinatura/Carimbo
Vacina Assinatura/Carimbo
Vacina Assinatura/Carimbo
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