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. Richiesta di
DiPSA necroscopia

Servizio di Diagnostica

di Patologia e Sanita Animale PAT/MOD.009 Rev.02 del 04/05/2018
Veterinario inviante: indirizzo:
tel:
mail: C.F/P.IVA
Dati proprietario Dati animale
) specie:
nome cognome:
indinzzo: eta: sesso: peso:
morto il :
citta: CAP: .' )
telefono: morte: spontanea eutanasia
email: ) conservazione: freezer = frigo = temperatura ambiente
Microchip
C,F/P,IVA Note (nome, colore mantello, tatuaggio ecc.)

ANAMNESI E DATI CLINICI

SEDE ATTUALE = appartamento = casa con giardino ' altro
PROVENIENZA (solo nel caso di acquisizione recente)
VIAGGI

CONTATTI CON ALTRI ANIMALI E LORO STATO DI SALUTE

TRATTAMENTI AMBIENTALI (es. derattizzazioni)

VACCINAZIONI

PRECEDENTI MALATTIE DI RILIEVO

DATI CLINICI (tempo di insorgenza dei sintomi, sintomatologia, decorso della malattia)

ESAMI DI LABORATORIO E TERAPIE DIAGNOSI DI SOSPETTO
RISERVATO AL LABORATORIO
Data arrivo: / /£ Necroscopia n°:
Campione accettato da: Firma:
SI NO
In passato sono stati eseguiti esami citologici o istologici con il num. di protocollo

DICHIARAZIONE FIRMATA

Il sottoscritto dichiara che il soggetto di cui si chiede la necroscopia e la rimozione delle
spoglie, non ha provocato lesioni a persone o animali nei 15 giorni precedenti la morte e non ha morsicato negli
ultimi 6 mesi di vita. Nel caso di animali da macello e di equini, il sottoscritto dichiara che il soggetto di cui si
chiede la necroscopia non ha subito trattamenti farmacologici.

Firma del richiedente



