(a rellenar por el Servicio)
Referencia:

s 4 " Av. Alcalde Rovira Roure, 191
) Universitat de Lleida E 25198 LLEIDA (Catalunya)

+
U Serveis Cientificotécnics Tel.+34 973 70 23 29
\/ Investigaci6 i Diagnostic sct.patovet@udl.cat
Anatomopatologic Veterinari  http://www.udl.cat/recerca/oficina/sct.html

Fecha de recepcion:

Recogido por:
SOLICITUD DE NECROPSIA D |
Especie: Raza:
Edad: Sexo: M |:| H |:| Castrado |:|
Peso: Capa:

Marcas/ID (crotales, anillas, chip...):
Nombre animal: Propietario:

Veterinario / Centro Remitente (nombre, n2 de colegiado, direccidn, tlf, fax, email):

Eutanasia: SI |:| NO |:| Fecha de fallecimiento:

Anamnesis/ Historia clinica / Tratamientos / Vacunaciones etc...

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:

¢Desea la toma de muestras para analisis complementarios? S| |:| NO |:|
(Estas muestras seran mantenidas durante 10 dias, siendo responsabilidad del remitente su reenvio a otros laboratorios)

é¢Desea conservar el cadaver? Sl |:| NO |:|

(Los caddveres se mantendran durante un maximo de 5 dias)
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