
                                                                                                                                                               



                                                                                                                                                               

RECEITUÁRIO
CONTROLE ESPECIAL 

1ª VIA- FARMÁCIA
2ª VIA- FARMÁCIA

                                                                                                                                                               

                                                                                                                                                               

IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR  

Nome:

RG:                        Org. Emissor:
Endereço:

Cidade:                   UF:
Telefone:

IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR  

IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE

Nome: Jaqueline Neumann Vaz
CRMV/SP 63588
Email: vet.jaquelineneumann@gmail.com
Telefone: (11) 91351-7914

                                                                                                                                                               
                                                                                                                                                               



Tutor:

Paciente:

Raça: Sexo:

Espécie: Idade:

Telefone: Data:

Encaminhamento

Encaminho o paciente acima citado:                                                                    
                                                                                                                              
Que foi por mim consultado e observada a necessidade de utilizar equipamento,
técnicas e locais específicos, dos quais às vezes não são possíveis de serem
realizados no domicílio, sendo necessário o encaminhamento.
Medicações aplicadas:                                                                                           
                                                                                                                               
Estado geral do paciente: FC                   ,FR                  , Temperatura                
Perdas: (   )vômito (   ) diarréia             Alimentação: (    ) sim (    ) não

Vacinas: (    ) sim (    ) não Outros:                                                                        
Suspeita Clinica:                                                                                                   
Observações                                                                                                        
                                                                                                                             
Gostaria de informações sobre o estado clinico do animal. 

                               ,     de                                  de                         



Médico (a) Veterinário (a) Solicitante:

Endereço de atendimento:

Portador Responsável:

Nome do Pet:

EXAME SOLICITADO

Recebi todas as informações relativas à indicação, aos benefícios, do
exame que foi soliticitado do meu pet que esta acima identificado. Também
fui informado (a) sobre as alternativas possíveis e as consequências de 
não realizar o exame; tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas
dúvidas relativas com o veterinário (a) antes da assinatura deste
documento; Apesar de ter entendido as explicações que me foram 
prestadas, de terem sido esclarecidas todas as minhas dúvidas e estando
plenamente satisfeito (a) com as informações recebidas, opto por não 
realizar os exames acima mencionado, mesmo sabendo das possíveis
complicações por não realizar os mesmos.
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Raça: Sexo:

Espécie: Idade:

Data:



PEDIDO DE EXAME
        DE RAIO-X

Médico (a) Veterinário (a) Solicitante:

Paciente: Sexo:

Espécie: Idade:

Peso:

Raça:

Suspeita:

Urgência: Laudo:

SIM NÃO SIM NÃO

F M

Portador (a) Responsável:

Membro:
Médico (a) Veterinário (a) 

Assinatura/ Carimbo



PEDIDO DE EXAME
        DE USG

Médico (a) Veterinário (a) Solicitante:

Paciente: Sexo:

Espécie: Idade:

Peso:

Raça:

Suspeita:
Urgência: Laudo:

SIM NÃO SIM NÃO

F M

Portador (a) Responsável:

Telefone:

Médico (a) Veterinário (a) 
Assinatura/ Carimbo

Orgãos:



CONSULTAS
VACINAS
EXAMES
CHECK-UP
ATESTADO DE SAÚDE
ATENDIMENTO PET- FRIENDLY

(11) 91351-7914 vetdomicilio.jaqueline

vet.jaquelineneumann@gmail.com

Veterinária a Domicilio



CARTEIRA DE VACINAÇÃO 

controle de vacinação

Vacina Assinatura/Carimbo

Vacina Assinatura/Carimbo

Vacina Assinatura/Carimbo

Vacina Assinatura/Carimbo

Vacina Assinatura/Carimbo



controle de vacinação

Vacina Assinatura/Carimbo

Vacina Assinatura/Carimbo

Vacina Assinatura/Carimbo

Vacina Assinatura/Carimbo

Vacina Assinatura/Carimbo

Nome: Raça:

Sexo: Cor:

Data de Nascimento:

Tutor:

CPF/RG:

Endereço:

Cidade/UF: Telefone:

Observação:
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