
 

Nom de l'animal/Referència (cròtal, anella, xip…): 
 
 

Espècie:   Raça: 

Edat:   Sexo:     M ⃝   H ⃝   castrat ⃝ 

Propietari: 

 
 
 
 
E-mail para envío resultado: 

E-mail envio de resultat:                  Preferència d’idioma: Català/Castellano/English/Português 
¿ S'ha analitzat anteriorment una altra mostra d'aquest animal en aquest servei? Referència prèvia: ___________________ 
 

REMITENT/Clínica Veterinària: 
(Nom/Adreça /Tlf/Fax) 

 
 

HISTÒRIA CLÍNICA (inclòs tractaments previs i resposta) 
 (Usar el revers si és necessari) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Corticoteràpia en els últims 15 dies:    Si ⃝    No ⃝      
Eutanàsia:   Si ⃝    No ⃝     Data de mort: 

Diagnòstic Presuntiu: 

 
 
 

ONCOLOGÍA 

Mida: 

Localització: 

Lesió completa   Si ⃝   No ⃝ 

Adherència en teixits perifèrics   Si ⃝   No ⃝ 

Limfadenopatia   Si ⃝   No ⃝ 

Teixit: 

Nº de Mostres: 

DERMATOLOGÍA 

Pruija  Si ⃝   No ⃝ 

Màcula / Vesícula / Pàpula / Pústula / Úlcera / Favassa / Barb 

Erosió / Eritema / Crosta / Alopècia / Placa / Nòdul / Tumor 

Altres: . 
. 
. 
. 
. 

. 

. 

. 

. 

. 

SOL·LICITUD DE BIÒPSIA / CITOLOGIA 
 

 

(a cumplimentar por el servicio) 

REFERENCIA: 
 
Fecha de recepción: 
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