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	Ministério da Agricultura, Pecuária e Abastecimento – MAPA
	
	     

	
	Secretaria de Defesa Agropecuária – SDA
	
	

	
	Departamento de Saúde Animal – DSA 
	
	


	FORM Maleína
	
	Formulário de Identificação e Registro do Teste de Maleinização
	No do FORM IN:
	
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	FORM COM?
	 FORMCHECKBOX 

	Não
	 FORMCHECKBOX 

	Sim
	(
	  


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	No


1. Informações sobre o teste de Fixação de Complemento (FC)

	ID do laudo laboratorial
	Resultado do teste
	Data do resultado
	Laboratório que realizou o teste

	
	 FORMCHECKBOX 

	Positivo
	 FORMCHECKBOX 

	Negativo
	 FORMCHECKBOX 

	Inconclusivo
	 FORMCHECKBOX 

	Anticomplementar
	     
	     

	
	 FORMCHECKBOX 

	Positivo
	 FORMCHECKBOX 

	Negativo
	 FORMCHECKBOX 

	Inconclusivo
	 FORMCHECKBOX 

	Anticomplementar
	     
	     


2. Informações sobre o animal
	Nome
	
	Idade
	
	
	Registro / no / marca / brinco
	
	ID eletrônica

	     
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Dia(s)  FORMCHECKBOX 
 Mês(es)   FORMCHECKBOX 
 Ano(s)
	
	
	
	


	Raça:
	     
	Espécie:
	 FORMCHECKBOX 

	Equino
	 FORMCHECKBOX 

	Asinino
	 FORMCHECKBOX 

	Muar
	 FORMCHECKBOX 

	Zebra
	Sexo:
	 FORMCHECKBOX 

	M
	 FORMCHECKBOX 

	F
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	Pelagem
	


	Descrição
	     


	3. Informações sobre o exame
	Data de aplicação da maleína

(dd/mm/aaaa):
	     
	Data de leitura

(dd/mm/aaaa):
	     


	Aplicação realizada no olho:
	Sinais observados durante a leitura:
	
	
	
	
	Temperatura retal (em oC)
	

	 FORMCHECKBOX 

	Direito
	 FORMCHECKBOX 

	Edema palpebral
	 FORMCHECKBOX 

	Fotofobia
	 FORMCHECKBOX 

	Edema palpebral discreto
	 FORMCHECKBOX 

	Secreção ocular viscosa ou purulenta
	
	
	Antes da aplicação
	
	Na leitura
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	    
	
	    
	

	 FORMCHECKBOX 

	Esquerdo
	 FORMCHECKBOX 

	Blefaroespasmo
	 FORMCHECKBOX 

	Secreção nasal
	 FORMCHECKBOX 

	Dor no local da inoculação
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Informações sobre a maleína utilizada
	
	Interpretação do exame
	
	Data de validade do exame

	Fabricante:
	     
	Partida:
	
	Data de validade da maleína:
	     
	
	 FORMCHECKBOX 
 POSITIVO   FORMCHECKBOX 
 Negativo
	
	     


4. Médico veterinário responsável pelo exame

	Nome
	
	CPF
	
	Unidade Regional

	     
	
	
	
	     


	Município de lotação
	
	UF
	
	Telefone Fixo
	
	E-mail

	
	
	
	
	
	
	     


	Carimbo e assinatura do responsável pelo exame
	(
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