REQUERIMENTO PARA DIAGNOSTICO

N° Rebanho:

Cliente:

Data da coleta:

Solicitagao de analise para: (marque com “x”

BVD (Diarreia Viral Bovina)

IBR (Rinotraqueite Infecciosa Bovina) D

Teste de Prenhez

Residuo de Antibiético

Neospora

(1) [

D Detecgéo de anticorpo

D Identificagéo de Pls

Tipo de amostra:

I:’ Amostra de leite do controle leiteiro

I:’ Amostra de leite do controle gestdo da qualidade

I:’ Amostra de leite do tanque avulsa

I:’ Amostra individual de vaca

I:’ Cartilagem da orelha ou soro sanguineo

Rebanho com vacinagao?

Nome da vacina utilizada:

D Nao |:| Sim

Data da vacinagéo:

Identificagdao da amostra Data de Cobertura

(Preencher Somente em Caso
de Teste de Prenhez)

Identificagdao da amostra

Data de Cobertura
(Preencher Somente em Caso
de Teste de Prenhez)

Responsavel pelas amostras:
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Identificagciao da amostra

Data de Cobertura
(Preencher Somente em Caso
de Teste de Prenhez)

Identificagcdao da amostra

Data de Cobertura
(Preencher Somente em Caso
de Teste de Prenhez)

Identificagao da amostra

Data de Cobertura
(Preencher Somente em Caso
de Teste de Prenhez)

Identificagao da amostra

Data de Cobertura
(Preencher Somente em Caso
de Teste de Prenhez)

Responsavel pelas amostras:






