Universitat de Lleida

ificotécnics Tel.+34 973 70 23 29

X U X Serveis Cient
\/ Investigacio i Diagnostic sct.patovet@udl.cat

Anatomopatologic Veterinari

(a cumplimentar por el servicio)

Av. Alcalde Rovira Roure, 191 REFERENCIA:

E 25198 LLEIDA (Catalunya)

http://www.udl.cat/recerca/oficina/sct.html Fecha de recepCié n:

SOLICITUD DE BIOPSIA / CITOLOGIA

REMITENTE/Clinica Veterinaria:
(Nombre/Direccién/Tfn/Fax)

Nombre animal/Referencia (crotal, anilla, chip...):

Especie: Raza:

Edad: Sexo: M H castrado
Propietario:

Tejido:

N2 de Muestras:

E-mail para envio de resultado:

¢Se ha analizado anteriormente otra muestra de este animal en este servicio? Referencia previa:

Preferencia de idioma: Catala/Castellano/English/Portugués

HISTORIA CLINICA (incluir Tratamientos previos y respuesta)

(Usar el reverso si es necesa

Corticoterapia en los ultimos 15 dias: Si No

rio)

Eutanasia: Si No

Fecha de Fallecimiento:

Diagndstico Presuntivo:

DERMATOLOGIA

Prurito. Si No

Macula / Vesicula / Papula / Pustula / Ulcera / Habén / Comedén
Erosion / Eritema / Costra / Alopecia / Placa / Nédulo / Tumor

Otra(s):

VENTRAL DORSAL

ONCOLOGIA

Tamano:
Localizacion:

Lesion completa. Si

No

Adherencia en tejidos p

eriféricos. Si No

Linfadenopatia. Si

No
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