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                                                         PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SÃO PAULO
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                                                         SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE – SMS

                                                         GERÊNCIA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE AMBIENTAL

                                                 LABORATÓRIO DE ZOONOSES E DOENÇAS TRANSMITIDAS POR VETORES

Requisição: Avaliação de anticorpos antivírus da raiva em amostra de

 Soros de animais

	REMETENTE: ______________________________________________________________________

CPF: ______________________________________________________________________________
ENDEREÇO: _______________________________________________________________________

BAIRRO: _______________________CIDADE:_________________________ ESTADO: __________ CEP____________________FONE / FAX: (         ) ________________________RAMAL___________

E-MAIL: ___________________________________________________________________________

	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: __________________________________________________________

                                                      ______________________________

RESPONSÁVEL PELA SOLICITAÇÃO

(assinatura, carimbo, CRMV)
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