
 

 

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

Especie:   Raza: 

Edad:   Sexo:     M ⃝   H ⃝   castrado ⃝ 

Propietario: 

 
 
 
 
E-mail para envío resultado: 

E-mail para envío de resultado:                  Preferencia de idioma: Català/Castellano/English/Português 
¿Se ha analizado anteriormente otra muestra de este animal en este servicio? Referencia previa: ___________________ 
 

REMITENTE/Clínica Veterinaria: 
(Nombre/Dirección/Tfn/Fax) 

 
 

HISTORIA CLÍNICA (incluir Tratamientos previos y respuesta) 
(Usar el reverso si es necesario) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Corticoterapia en los últimos 15 días:    Si ⃝    No ⃝      
Eutanasia:   Si ⃝    No ⃝     Fecha de Fallecimiento: 

Diagnóstico Presuntivo: 

 
 
 

ONCOLOGÍA 

Tamaño: 

Localización: 

Lesión completa.   Si ⃝   No ⃝ 

Adherencia en tejidos periféricos.   Si ⃝   No ⃝ 

Linfadenopatía.   Si ⃝   No ⃝ 

Tejido: 

Nº de Muestras: 

DERMATOLOGÍA 

Prurito.  Si ⃝   No ⃝ 

Mácula / Vesícula / Pápula / Pústula / Úlcera / Habón / Comedón 

Erosión / Eritema / Costra / Alopecia / Placa / Nódulo / Tumor 

Otra(s): . 
. 
. 
. 
. 

. 

. 

. 

. 

. 

SOLICITUD DE BIOPSIA / CITOLOGÍA 
 

 

(a cumplimentar por el servicio) 

REFERENCIA: 
 
Fecha de recepción: 
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