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Coordenação de Vigilância em Saúde – COVISA 
Gerência do Centro de Controle de Zoonoses – CCZ 
Rua Santa Eulália, 86 – Santana – São Paulo – SP – CEP 02031-020 
www.prefeitura.sp.gov.br/covisa 
 
Fone: (0xx11) 3397-8949 Fax: (0xx11) 3397-8997 

 
Requisição: Avaliação de anticorpos antivírus da raiva em amostra 

de Soros de animais 
 

 

REMETENTE: _______________________________________________________________________________ 

CPF: _____________________________  E-MAIL: __________________________________________________ 

ENDEREÇO: ________________________________________________________________________________ 

BAIRRO: _______________________CIDADE:__________________________________ ESTADO: __________ 

CEP____________________FONE / FAX: (         ) _________________________________RAMAL___________ 

 

IDENTIFICAÇÃO DO ANIMAL 

 
ESPÉCIE: _______________NOME DO ANIMAL: _____________________________RAÇA:________________ 

SEXO:____________________ COR:___________________________________ IDADE:____________________ 

N º MICROCHIP: _____________________________________________________________________________ 

PROCEDÊNCIA DO ANIMAL 

 

PROPRIETÁRIO OU RESPONSÁVEL: ____________________________________________________________ 

ENDEREÇO: ________________________________________________________________________________ 

BAIRRO: ____________________ CIDADE: ___________________________________ESTADO: ____________ 

CEP: ______________________________ FONE / FAX: (         )                         ___________________________ 

E-MAIL: ____________________________________________________________________________________ 

 

DATA DE COLETA DO SORO 

EM: ____/____/_______ 

HISTÓRICO DA VACINAÇÃO ANTI-RÁBICA 

ANIMAL VACINADO ANUALMENTE?      (  )SIM                       (  )NÃO 

DATA DA PRIMEIRA VACINAÇÃO: ______________________________________________________________ 

NÚMERO DE DOSES ATÉ O MOMENTO: _________________________________________________________ 

DATA DA ÚLTIMA VACINAÇÃO: _________________________________________________________________ 

NOME DA VACINA: ___________________TIPO DE VACINA: ____________________LOTE: _______________ 

MOTIVO DA SOLICITAÇÃO: ___________________________________________________________________ 

 
 

______________________________ 

VETERINÀRIO RESPONSÁVEL PELA SOLICITAÇÃO 
(assinatura, carimbo, CRMV) 

 


