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	Ministério da Agricultura, Pecuária e Abastecimento – MAPA
	
	     

	
	Secretaria de Defesa Agropecuária – SDA
	
	

	
	Departamento de Saúde Animal – DSA 
	
	


	FORM  SV
	
	Formulário de investigação clínica e epidemiológica para síndrome VESICULAR

	
	
	


	1. Referente ao FORM-IN:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	
	2. FORM-COM?
	 FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 
 Sim
	( No
	
	3. Data:
	     


4. Informações sobre o estabelecimento
	Nome do estabelecimento:
	
	Município de localização:
	
	Unidade Regional:
	
	UF:

	     
	
	     
	
	     
	
	


5. Avaliação clínica dos animais doentes

	ID
	Identificação

do animal1
	Esp.2
	Idade3
	No de Vac.4
	Nascido no estabelecimento
	Salivação
	Claudicação
	Descolamento de unha
	Características das lesões5
	Idade das

lesões (dias)6
	Amostras

	
	
	
	Uni.
	Valor
	
	
	
	
	
	Boca
	Patas
	Tetos
	
	

	1
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	
	
	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	  
	FORMCHECKBOX


	2
	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	   
	  
	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	  
	FORMCHECKBOX



	3
	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	   
	  
	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	  
	FORMCHECKBOX


	4
	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	   
	  
	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	  
	FORMCHECKBOX


	5
	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	   
	  
	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	  
	FORMCHECKBOX


	6
	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	   
	  
	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	  
	FORMCHECKBOX


	7
	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	   
	  
	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	  
	FORMCHECKBOX


	8
	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	   
	  
	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	  
	FORMCHECKBOX


	9
	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	   
	  
	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	  
	FORMCHECKBOX


	10
	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	   
	  
	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	  
	FORMCHECKBOX


	11
	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	   
	  
	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	  
	FORMCHECKBOX


	12
	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	   
	  
	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	  
	FORMCHECKBOX


	13
	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	   
	  
	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	  
	FORMCHECKBOX


	14
	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	   
	  
	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	  
	FORMCHECKBOX


	15
	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	   
	  
	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	  
	FORMCHECKBOX


	16
	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	   
	  
	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	  
	FORMCHECKBOX


	17
	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	   
	  
	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	  
	FORMCHECKBOX


	18
	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	   
	  
	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	  
	FORMCHECKBOX


	19
	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	   
	  
	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	  
	FORMCHECKBOX


	20
	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	   
	  
	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	FORMCHECKBOX

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	  
	FORMCHECKBOX



1 - Quando houver colheita de amostras, utilizar a mesma identificação do Formulário de Colheita;  2 - Utilizar os seguintes códigos: BOV = bovinos; BUB = bubalinos; OVI = ovinos; CAP = caprinos; SUI = suídeos; FAU = animais silvestres; CAM = camelídeos; EQU= equídeos;  3 - Na coluna Unidade, utilizar os códigos D = dias; M = mês e A = ano; e na coluna Valor informar a idade com base na unidade escolhida;  4 - Informar o número estimado de vacinações contra a febre aftosa aplicadas no animal durante sua permanência no estabelecimento; 5 - Utilizar os seguintes códigos: VI = vesículas íntegras; VRcomEp = vesículas recém-rompidas com epitélio; VRsemEp = vesículas recém-rompidas sem epitélio; ER = Erosões sem cicatrizações; LCP = lesões com cicatrização parcial; LC = lesão cicatrizada; PU = pústulas; BO = bolhas; CR = crostas (para cada local, informar com base na lesão mais recente); 6 - Informar com base na lesão mais antiga
	6. Identificação e localização de estabelecimentos onde o proprietário, produtor ou responsável do estabelecimento sob investigação possui animais suscetíveis, ou

	    outro tipo de vínculo epidemiológico (incluir os estabelecimentos na inspeção de vínculo epidemiológico)
	 FORMCHECKBOX 

	Não se aplica

	UF/País
	Município
	Nome do estabelecimento
	Código SVO*

	
	     
	     
	

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     


* Serviço veterinário oficial

	7. O estabelecimento possui assistência veterinária
	 FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 
 Sim
	(preencher os campos abaixo:


	Nome do médico veterinário:
	     

	
	
	
	

	Telefone:
	
	E-mail:
	     


8. Nome e assinatura do médico veterinário responsável pelo atendimento
	     
	
	     
	
	

	Unidade Regional
	
	Nome
	
	Carimbo e assinatura
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