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Réservé au laboratoire

Animaux de compagnie

Ce document doit impérativement accompagner tout cadavre

Bénéficiaire de I'analyse - Client* Vétérinaire demandeur
Nom et prénom : (Cachet nominatif ou)
Adresse : Nom :
Loc. :
Tél. :
N° de téléphone :
Signature: OMV N° :|:| - D:I:I:‘
Mail :
U Copie des résultats
Identificationdelanimal: | | | | | | | I | 1 L 1 L 1 1 11 1 | | Poidsdel'animal.......... kg
Espéce: 0 Canine a féline U Rongeur U Lagomorphe O Autre: e
Type de prélevement(s): O Cadavre UOrgane(s)/ autres (S) prélevement(s): ..ccemrrirrssmernssssmsrsssssmnennas
2 - T < N
Age: Circonstance de la mort :
4 Maladie U4 Euthanasie 4 Inconnue
|Date de lamort : .......... I /A

A. Signes cliniques ante mortem

U Aucun symptdme (animal trouvé mort)

Généraux Respiratoires Digestifs Nerveux Autre(s)
Q Anorexie QO Dyspnée Q Colique O Tremblements
O Abattement O Toux O Diarrhée O Tourneenrond |7
O T corporelle: °C | O Cornage O Ballonnement | Q Errements sansbut | seeseressssseneeeee.
O Amaigrissement Q Jetage Q Hyper-salivation | Q Cécité Oface | eeeeeeeeeeresesenesnnen
Q Ténesme Q Paralysie< 2% _
o ) O membre(s) : eerenseeans
O Me|el"la O P|Ca ...........................
Os asmes<|:| face
P [0 MEMDIE(S) : cucreeemrecrerens | Z7m7mmmmmmmmm s msnananans
I 1= )
Durée des symptdmes : U Mort subite W <7) O 27] Date d’apparition ......... Y JA——
Taux morbidité* Taux mortalité
0 <5% 05-10% 010-50% O >50% 0 <5% 05-10% O 10-50% O >50%

B. Traitement

C. Autres commentaires - Facteurs de risques spécifiques




