SECRETARIA _ o
SUS de Saice DE ESTADO DA SAUDE Governo de Goiis

LEISHMANIOSE CANINA
N°. NOT.SINAN
(FICHA DE EPIZOOTIA)
INQUERITO () DEMANDA ESPONTANEA ( )

IDENTIFICACAO DO ANIMAL (colocar nome do animal, nome do proprietario e n°
completo da requisicdo do GAL no tubo da amostra)

Req. No GAL.: Nome do Animal :

Sexo: ldade: Raca: Cor:

Sinais Clinicos Presentes:

Presenca de lesdes: Ndo( ) Sim( ) Unica( ) Mdltiplas( ) Quantas?
Ulcerada( ) Nodular ( ) Localizacao

Convive com outros animais? () Sim ( ) Nao

Area urbana( ) Rural () Mata ()
Exames realizados: Nao( ) Sim( ) Quais?

Resultados:

Deslocamentos Anteriores: Data [

Data de Inicio dos Sintomas / /

IDENTIFICACAO DO PROPRIETARIO OU RESPONSAVEL PELO A NIMAL

Nome:

Endereco:

Cidade: Tempo residéncia
Tel. Residencial (_) Celular(_)
Residéncia Anterior: U.F:
Tempo: Ano:

EXAME SOLICITADO '
SOROLOGICO () PARASITOLOGICO () OUTRO ()

MATERIAL )

SORO () BIOPSIA () OUTRO ( )

Veterinario: Unidade de saude

e-mail Tels.:( )

Data Coleta: / / Data Entrega no LACEN / /

Informacdes LACEN: (62) 3201 9647 E-mail: imunopara sitogo@gmail.com

Missdo: Participar das acGes de vigilancia em satidalizando andlises laboratoriais com qualidade,
coordenando a Rede Estadual de Laboratorios ergiyanformacdes para a melhoria da Saude Publica.
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