CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA
VETERINÁRIA DO ESTADO DE SANTA CATARINA

LEI FEDERAL Nº. 5.517/1968 | LEI FEDERAL Nº. 6.839/1980

FICHA DE ATENDIMENTO

1 - DADOS DO ANIMAL
	Nome
	Espécie

	
	



	Raça
	Cor
	Idade
	Sexo

	
	
	
	



2 - DADOS DO PROPRIETÁRIO
	Endereço
	Número
	Bairro

	
	
	



	Município/UF
	Cep
	DDD e Telefone
	DDD e Celular

	
	
	
	



	E-mail
	CPF

	
	



Declaro para os devidos fins que o animal acima descrito foi previamente atendido pelo Sr. _______________________________ no dia _____/_____/_____ que realizou os seguintes procedimentos:

	Diagnosticou

	



	Receitou o(s) medicamento(s)

	



	Aplicou

	



	Outros Procedimentos

	



Estou ciente de que os procedimentos acima não foram realizados por profissional habilitado e que podem vir a prejudicar o diagnóstico e o tratamento realizado pelo(a) Médico(a)-Veterinário(a).
Local e data: 





_______________________________________________________
Assinatura
