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Formulário Versão Out/2013  -  Adotar os procedimentos e fluxos previstos no Manual de Informação Zoossanitária e instrutivos   - 

 

FORM 
AIE 

Formulário de Requisição e 
Resultado de teste para AIE 

 
 

              -         FORM 
COM? 

 Não  
Identificação do 

formulário              
No do FORM-IN (para uso do Serviço Veterinário Oficial) 

 Sim   No     UF Série No sequencial 

1. Informações sobre o médico veterinário requisitante 
Nome  CRMV  Registro ou cadastro no SVO 

                    
 

CPF  Telefone fixo  Celular  E-mail 

                           
2. Informações sobre o proprietário do animal 
Nome  CPF 

             
 

Endereço  Município  UF 

                 
 

Telefone Fixo  Celular  E-mail 

                    
3. Informações sobre o local onde se encontra o animal 
Nome  Código no SVO  Telefone de contato 

                    
 

Endereço  Município  UF 

                 

Tipo:  
 

4. Finalidade do teste, segundo classificação do laboratório 
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 5. N
o
 de equídeos no 

momento da colheita 

      

6. Informações sobre o animal 
Nome  Idade   Registro / no / marca / brinco  ID eletrônica 

                          
 

Raça:       Espécie:  Equino 
 

Asinino 
 

Muar 
 
Zebra Sexo: 

 

M 
 

F 
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A colheita da amostra e o 
resenho deste animal são de 
minha responsabilidade 

 
                    

Assinatura e carimbo do médico veterinário requisitante  UF  Data da colheita (dd/mm/aaaa)  Município 
 

 

7. Para uso exclusivo do Laboratório 
 

Nome  Município  UF  No de controle 

             
  

           

         Portaria de credenciamento  Telefone  E-mail  Data do exame 

                       

0         Endereço  Data da validade 

      
      

   

        RESULTADO 

 

   Antígeno  

 Marca         

      
     

 Partida         

 
    

 Lote         

Assinatura e Carimbo do Responsável Técnico ou RT Substituto e número no CRMV       
 

 


