AGENCIA DE REGULACION Y CONTROL FITO Y ZOOSANITARIO

CERTIFICADO DE SALUD ANIMAL N°

1. DATOS DEL ANIMAL

Nombre: ; Especie: ; Raza:

Sexo: ; Color: ; Edad (meses): ; Peso:

Nechip:_/ / / [/ / / / [/ / / / [/ [/ /_/;Fechade aplicacion:__/ __/

Fecha esterilizacion:

2. DATOS DEL PROPIETARIO

Nombre:

Ubicacién de origen:

Documento de Identidad:

Provincia: ; Canton: ; Parroquia:

Direccion: : Teléfono:

Correo electronico:

3. INSPECCION CLIiNICA

a) Temperatura. -
b) Frecuencia cardiaca. -

c) Frecuencia respiratoria. -

d) Verificacion de la edad. -

e) Gusano barrenador.-

f) Parasitos externos.-
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AGENCIA DE REGULACION Y CONTROL FITO Y ZOOSANITARIO

4. VACUNACIONES

Enfermedad: Rabia’
Nombre de la vacuna:

: Fecha de vacunacion:

Fecha de revacunacion:
Lote: ; N° Registro:

; Fecha de expiracién del producto: X

: Laboratorio:

Enfermedad:

Nombre de la vacuna:

: Fecha de vacunacion:

Fecha de revacunacion:
Lote: ; N° Registro:

; Fecha de expiracion del producto: X

: Laboratorio:

Enfermedad:

Nombre de la vacuna:

: Fecha de vacunacioén:

Fecha de revacunacion:
Lote: ; N° Registro:

; Fecha de expiracion del producto: X

: Laboratorio:

5. TITULACION DE ANTICUERPOS:

Fecha de la toma de la muestra:

: Fecha del resultado:

Resultado (al menos 0,5 Ul/ml):
CZE: envio de la muestra:

Provincia:

Direccion:

: Canton:

; Parroquia:

. Teléfono:

Correo electronico:

6. DESPARASITACIONES:

a) Tipo: Interna
Fecha de aplicacion: ; Hora:

Principio activo:

: Nombre comercials:

Dosis:

Direccion: Av. Eloy Alfaro N30-350 y Av. Amazonas, esq.
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AGENCIA DE REGULACION Y CONTROL FITO Y ZOOSANITARIO

b) Tipo: Interna
Fecha de aplicacion: ; Hora: : Nombre comercial:
Principio activo:

Dosis:

7. OBSERVACIONES:

Fecha de examen clinico: /]

Nombre del Médico Veterinario:

N° Registro en el SENESCYT:

Cl/CC:

1Rabia. - la vacuna vigente tiene que haber sido aplicada posterior a la identificacion con el microchip
Nota: Este documento no reemplaza el Certificado Zoosanitario de Exportacion emitido por la Agencia de

Regulacién y Control Fito y Zoosanitario.
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