
Tempo: ______________________________________

KV: _________________________________________

Obs: ________________________________________Dose:__________________________________________

N°
Cecalvet

Dra. Janaina Marchesi Torrezan
CRMV-SP 11009 / CDA 191732/03

Av. Antônio Veronese, 763,A - Desmembramento Lajeado - CEP 16306-294 - Penápolis - SP

Fone: (18) 3652-2757
Cel.: (18) 99664-2757

SOLICITAÇÃO INDIVIDUAL DE EXAMES 
DE IMAGENS

www.cecalvet.com

(   ) Eletrocardiografia(   ) Raio X(   ) Ultrassom

Histórico / Suspeita Clínica do Paciente:

DESTINADO AO LABORATÓRIO 

REGIÃO À SER ESTUDADA

Tutor (a):_______________________________________________________ CPF:_________________________

Endereço:_______________________________________________________Fone:________________________

Nome do Animal:_______________________________________________________________________________ 

Raça:_______________________________________________ Sexo:______________ Idade:_______________

Solicitante:______________________________________________________ Data:_______/_______/________

Espécie:                                         

SRD

        TÓRAX                                                                 ABDÔMEN                                                                   PELVE                  

 

Mandíbula/ Maxilar            ATM                 Seios Nasais             Total  

Palato                               Glote                 Traqueia 

Cervical                            Torácica             Toracolombar            Lombar              Lombosacra          

Art. Ombro                        Cotovelo           Art. Carpal                 Ossos longos 

Art. Coxofemoral              Joelho               Art. Tarsal                  Ossos longos   

Outros:Canino               Felino

Macho              Fêmea             anos               meses 

Forma de Pagamento - Dinheiro (   ) - Crédito a vista (   ) - Débito (   ) - Parcelado (   )_______ - Convênio (   ) 

CRÂNIO:

PESCOÇO:

COLUNAS:

MEM. ANTERIOR:

MEM. POSTERIOR:

Peso do Animal: __________________________________ 

Produto Utilizado:________________________________



CECALVET - Centro Clínico de Análises Laboratorial Veterinário

DECLARAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO DO USO DE IMAGEM E
PROCEDIMENTO DE ANESTESIA  

Cecalvet

DECLARAÇÃO 

          Eu,_______________________________________________________, 

portador do CPF (cadastro de pessoa física) Nº . ____________________, tutor do 

paciente (animal) ____________________________autorizo o uso de suas imagens 

geradas nos exames de Ultrassonografia, Raio-X e Eletrocardiograma, bem como, 

qualquer outra relacionada ao mesmo, por este laboratório, em redes sociais, materiais 

publicitários e/ou de uso geral, desde que sejam respeitadas e preservadas qualquer

informação de caráter sigi loso em que sua divulgação, possa trazer 

qualquer tipo de transtorno ou exposição desnecessária. Autorizo ainda 

o procedimento de Anestesia, caso seja necessário para realização do 

procedimento de imagem.

Local/Data:__________________________

___________________________________

Assinatura tutor/responsável
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