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PROTOCOLO DE RECOLECCION DE MUESTRAS PARA DIAGNOSTICO DE BRUCELOSIS

1- IDENTIFICACION Y LOCALIZACION

o _ Hoja N°............... Lo,
1- Coordinacion: 2- Unidad Zonal: N° de Ref. Lab
3- Propietario: 4-C.IL.P./RUC:
5- Nombre del Establecimiento: USO EXCLUSIVO LABORATORIO
6- Cédigo del Establecimiento: 2- CRONOLOGIA
7- Departamento: 8- Distrito: DIA | MES| ANO
. TOMA DE MUESTRA
9- Localidad: RECEPCION
10- Coordenadas Geograficas: Latitud: / / Longitud: / / DIAGNOSTICO
3- POBLACION TOTAL DE ESTABLECIMIENTO 4- EXPLOTACION 5- FINALIDAD DE DIAGNOSTICO
ESPECIE NUMERO LECHE L] IMPORTACION L] EXPOSICION L]
BOVINA CARNE [ EXPORTACION L] FERIA []
BUBALINA ERRADICACION [ ] REMATE []
QVINA MIXTA ] CONTROL OFICIAL [ ] CONTROL PRIVADO [_|
CAPRINA
SUINA 6- PROFESIONAL ACTUANTE
EQUINA
OTRA oFiciaL: [ cARGo a) PRIVADO: |_| b)N° REGISTRO PROF::
7- ESPECIE
BOVINA[_ |  BUBALINA[_] OVINA [ ] CAPRINA [] SUINA [_] OTRAL ] (especificar)
8- TIPO DE MATERIAL
saNGRe [ suero [ LEcHE [] SEMEN [_] OTRO [ (especificar)
9- PLANILLA DIAGNOSTICO DE BRUCELOSIS
. SEXO VACUNACION «
N° DE IDENTIFICACION (Marcas segiin EDAD DIAGNOSTICO
ORDEN RAZA corresponda) BRUCELOSIS | |\ B ORATORIAL OBS.
A FUEGO CARAVANA | TATUAJE MACHO | HEMBRA | ANOS | MESES Sl NO
*) O PINTURA INDELEBLE a) SOLO PARA PROFESIONAL OFICIAL b) SOLO PARA PROFESIONAL PRIVADO
OBSERVACIONES:
NOMBRE DEL PROFESIONAL ACTUANTE: FIRMA:

BRUCELOSIS ACREDITACION SENACSA N°:

San Lorenzo N° 467 - San Lorenzo - Paraguay - Tel.Fax: (595) 21 584 085 - 583 629
www.cedivep.com.py - E-mail: info.cedivep@cedivep.com.py
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PROTOCOLO DE RECOLECCION DE MUESTRAS
PARA DIAGNOSTICO DE BRUCELOSIS

Hoja N°............... [ooiiiiinninn,

N° de Ref. Lab

USO EXCLUSIVO LABORATORIO

Propietario: C.l./Ruc:
- SEXO
N° DE IDENTIFICACION RAZA (arcasseqin | EDAD | VACUNACION | 1y oGS TICO oBS.
ORDEN corresponda) _ LABORATORIAL
A FUEGO CARAVANA | TATUAJE MACHO | HEMBRA | ANOS | MESES Sl NO

NOMBRE DEL PROFESIONAL ACTUANTE: FIRMA:
FECHA DE VACUNACION = CEPA19: ___/__/___ MARCA: SERIE: VTO:
FECHA DE VACUNACION = CEPARB51: _ /_/ MARCA: SERIE: VT0:




