%

ATESTADO SANITARIO PARA VISITA PET HOSPITALAR AMIB
E TERAPIA ANIMAL ASSISTIDA - TAA

1. RESPONSAVEL/ACOMPANHANTE DO ANIMAL CPF: RG:
Nome Completo
Endereco Completo
Cidade Estado Telefone

2. IDENTIFICAQAO DO ANIMAL
Espécie Sexo Raca
[ Felina [ICanina o Lagomorfo o Roedor | (] Fémea [(OIMacho
Tamanho/Porte (somente para cies)

[ Miniatura [ Pequeno 1 Médio 1 Grande ] Gigante

Data de nascimento

Pelagem (cor e tipo)

Numero do microchip ( se presente)

Localiza¢do do microchip (se presente)

3. VACINAGAO Antirr abica, Giardia , Bordetella bronchiseptica e Polivalente (V10) ou similar ) O OK

A vacinagao anti-rabica é exigida para cées e gatos acima de 90 dias de idade. Anexar o cartdo de vacinagdo do animal.

4. Controle de Cultura e Antibiograma para TAA 0o OK

Anexar copia em caso de TAA | 1 N30 se aplica

5. DECLARACAO DO MEDICO VETERINARIO

Declaro que o animal acima identificado foi por mim examinado , possui higidez clinica, vermifuga ¢do e controle de ectoparasitas
assegurados , mantém calenddrio vacinal atualizad o (segundo Guia WSAVA), n&o utiizou antibi éticos por um periodo minimo de 2
semanas antecedentes a visita ; tem relagdo prévia com o paciente , apresenta comportamento décil com outras pessoas, e estd

acostumado a sair do ambiente domiciliar .

Médico Veterinario Emitente

CRMV n° Data
ASSINATURA E CARIMBO
Este atestado é valido por 10 dias.
Observagdo :  Outros animais de companhia somente poderdo ser transportados com a Guia de Transito Animal — GTA (Instrucdo Normativa n. 18 de

18/07/2006 do Ministério da Agricultura, Pecuéria e Abastecimento, publicado no D.O.U. de 20/07/2006).






