' SECRETARIA DE ESTADO DA AGRICULTURA E DA PESCA
COMPANHIA INTEGRADA DE DESENVOLVIMENTO AGRICOLA DE SANTA CATARINA

CIDASC SANTA CATARINA

Formulario de identificagdo de amostras de soro bovino para diagnédstico de brucelose
Sistema de vigildncia ativa para Brucelose Bovina em abatedouros-frigorificos

N° da Requisi¢ao:

1 - Identificagdo do estabelecimento

Servico de Inspecdo (tipo e n°):

Nome do Estabelecimento:

Municipio: UF: SC

2 - Informagoes sobre as amostras

N° | NUMERO DO BRINCO | MUNICIPIO DE ORIGEM | Série/N° GTA

DATA DA CAMPO PARA USO
COLHEITA DO LABORATORIO
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(inserir ou excluir linhas se necessario)

3 - Observagoes

4 - Laboratoério de destino das amostras

Nome: CIDASC — Chapecé (CNPJ 83.807.586/00001-28) Nome: CIDASC - Joinville (CNPJ 83.807.586/00001-28)
Avenida Nereu Ramos, n° 693 D. Centro, Chapecé SC Rodovia SC 418 — KM 0,3 - Pirabeiraba, Joinville, SC
CEP 89812-110 CEP 89239-401

5 - Indicag¢do para retorno dos resultados ( Preenchimento obrigatério )

Nome: Karina Diniz Baumgarten E-mail: pncebt@cidasc.sc.gov.br
Inspetor: E-mail:
Fone / WhatsApp:
Nome do Médico Veterindrio Responsavel Assinatura e carimbo
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' SECRETARIA DE ESTADO DA AGRICULTURA E DA PESCA
COMPANHIA INTEGRADA DE DESENVOLVIMENTO AGRICOLA DE SANTA CATARINA

CIDASC SANTA GATARINA

INSTRUTIVO DE PREENCHIMENTO

Formuldrio de identifica¢Go de amostras de soro bovino
Sistema de vigildncia ativa para Brucelose Bovina em abatedouros-frigorificos

01- IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO:

- SERVICO DE INSPECAO: Informar em sigla o tipo do servico de inspecio do estabelecimento (SIF, SIE ou SIM).
- NUMERO: Informar o nimero de registro do estabelecimento no respectivo servigo de inspec3o.

- NOME DO ESTABELECIMENTO: informar o nome do abatedouros-frigorifico.

- MUNICIPIO: Informar o nome do municipio onde se localiza o estabelecimento.

02 - INFORMACGES SOBRE AS AMOSTRAS:

- N° DO BRINCO: Informar o numero do brinco da fémea bovina amostrada.

- MUNICIPIO: Municipio de origem do animal amostrado.

- Série/N° GTA: Série e Numero da GTA que acompanhou o animal amostrado.

- DATA DA COLHEITA: Data em que a amostra de soro sanguineo foi colhida. Este formuldrio podera ser utilizado
por vérios dias caso em um mesmo dia ndo tenha sido ocupados todos os campos de identificagdo de amostra.

- N° DE AMOSTRAS: caso o envio de amostras for superior a 45 (quarenta e cinco) em um mesmo formuldrio,
poderdo ser inseridas linhas no formulario, indicando o nimero de paginas enviadas no canto superior direito
da primeira pagina do formulario. Se o niUmero de amostras for até 15 (quinze) amostras, favor excluir linhas do
formulario para enviar apenas uma pagina.

3 - OBSERVACOES:
Campo destinado ao registro de informacgdes adicionais.

4 - LABORATORIO DE DESTINO DAS AMOSTRAS:
- O Abatedouro podera escolher para qual Laboratodrio ird enviar as amostras, para o Laboratoério da CIDASC em
Chapecd ou em Joinville.

ATENCAO:
1) Todos os formuldrios deverdo estar identificados com o nome, assinatura e carimbo do médico veterinario
responsavel pela colheita das amostras e pelo preenchimento das informagdes.

Modelo de Nomeagao ao Portador

Eu, (nome completo), médico(a) veterindrio(a),
CRMV/UF , homeio (nome completo pessoa
fisica ou juridica), portador(a) da CI/CNPJ* N@ , como portador(a)
de (quantidade) amostra(s) de soro sanguineo por mim coletada(s) e
acompanhada(s) da(s) requisicao(des) de niumero(s): , para

a realizacdo de exames de Brucelose no Laboratério Regional de Diagndstico de
(Joinville ou Chapecd)

(Local e Data):

Médico veterinario solicitante do(s) exame(s) Carimbo e Assinatura

Pagina __ de .



	N da Requisição: 
	Serviço de Inspeção tipo e n: 
	Nome do Estabelecimento: 
	Município: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 
	17: 
	18: 
	19: 
	20: 
	21: 
	22: 
	23: 
	24: 
	25: 
	26: 
	Página: 
	de: 
	29: 
	30: 
	31: 
	32: 
	33: 
	34: 
	35: 
	36: 
	37: 
	38: 
	39: 
	40: 
	41: 
	42: 
	43: 
	44: 
	45: 
	46: 
	47: 
	48: 
	49: 
	50: 
	3  Observações: 
	Inspetor: 
	Email: 
	Nome do Médico Veterinário Responsável: 
	de_2: 
	undefined: 
	Eu: 
	CRMVUF: 
	nomeio: 
	física ou jurídica portadora da CICNPJ N: 
	de_3: 
	acompanhadas das requisiçãoões de números: 
	Joinville ou Chapecó: 
	Local e Data: 
	Página_2: 
	de_4: 
	27: 
	1: 
	52: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 
	17: 
	18: 
	19: 
	20: 
	21: 
	22: 
	23: 
	24: 
	25: 
	26: 

	272: 
	Text1: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 
	17: 
	18: 
	19: 
	21: 
	22: 
	23: 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 
	0: 
	1: 

	2: 
	0: 
	1: 

	3: 
	0: 
	1: 

	4: 
	0: 
	1: 

	6: 
	0: 
	1: 

	7: 
	0: 
	1: 



	Text2: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 
	17: 
	18: 
	19: 
	20: 
	11: 
	0: 
	1: 
	2: 


	Text3: 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 
	0: 
	1: 

	2: 
	0: 
	1: 

	3: 
	0: 
	1: 

	4: 
	1: 

	5: 
	0: 
	1: 

	6: 
	0: 
	1: 

	7: 
	0: 
	1: 

	8: 
	0: 
	1: 

	9: 
	0: 
	1: 

	10: 
	0: 
	1: 

	11: 
	0: 

	12: 
	0: 
	1: 

	13: 
	0: 
	1: 

	14: 
	0: 
	1: 

	15: 
	0: 
	1: 

	16: 
	0: 
	1: 

	17: 
	0: 
	1: 

	18: 
	0: 
	1: 

	19: 
	0: 
	1: 

	20: 
	0: 
	1: 

	21: 
	0: 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 
	0: 
	1: 

	2: 
	0: 
	1: 




	Text5: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	0: 
	1: 
	0: 
	0: 

	1: 
	0: 





	fone / whatsapp: 


