Ministério da Agricultura, Pecuaria e Abastecimento — MAPA

D t to de Saude Animal — DSA
Secretaria de Defesa Agropecudria — SDA epartamento de >atde Anima

FORM NOTIEICA Formulario de notificagdo de suspeita ou ocorréncia de doengas animais

(Doengas das categorias 1, 2 ou 3 da Lista de notificagdao obrigatdria e doengas exéticas ou emergentes*)
1. InformagGes sobre o responsavel pela notificagdo

Médico O Sim ) D Laboratério de diagndstico D Instituigdo de ensino ou pesquisa D Outras institui¢des governamentais D Iniciativa privada
Area de atuagdo:

veterindrio? O Nso D Outra:

Nome: Telefone fixo Telefone celular

E-mail: D N&o quer se identificar
2. InformagGes sobre a instituigdo ou empresa de atuagdo do notificante (quando for o caso)

Nome Nome do contato principal

Municipio UF Telefone E-mail

L

3. Informagdes sobre o estabelecimento onde se encontram os animais envolvidos na notificagao

Nome do estabelecimento Nome do responsavel para contato
|
Enderego Municipio UF
|
CEP Telefone E-mail
| -
éo Animais se encontram na institui¢do ou empresa informada no item 2 O Animais encontram-se distribuidos em mais de um estabelecimento, relacionados em lista anexa ODesmarcar

4. InformagoOes sobre a suspeita ou ocorréncia

Informagdes sobre as espécies susceptiveis
Total Doentes Mortos

Espécies susceptiveis Inicio dos sinais clinicos

O Presuntivo Doenga

Diagndstico: R
& O Confirmatério envolvida:

Foi realizado teste laboratorial? O Nao O Sim = preencher os campos abaixo (anexar laudos laboratoriais)

Teste realizado Material testado Resultado Data do resultado Laboratério

Descrigdo dos sinais clinicos e lesGes

Histdrico e informagdes gerais

Data Municipio UF Assinatura
Data e hora de recebimento da notificagdo: Locals
Data (dd/mm/aaaa) Horas (HH:MM) Municipio UF
Carimbo e assinatura N° do FORM IN relacionado & notificagdo

do responsavel por > | | ‘ ‘ ‘ | | || ‘ ‘ ‘ |
receber a notificagdo

* De acordo com Instrucdo Normativa Ministerial n° 50, de 24 de setembro de 2013 Paginalde1l
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