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(*) Preenchimento Obrigatório. O não preenchimento acarretará a não realização do Controle de Qualidade. 
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DADOS DO SOLICITANTE 

UNIDADE PARTICIPANTE (NÃO ABREVIAR):            

MUNICÍPIO:  FICHA DE REMESSA Nº ___________   

PERÍODO DA  COLETA : ____/____/_____ a ______/_____/____  

MÉTODO UTILIZADO NO LABORATÓRIO 

Nº LOTE: VALIDADE: FABRICANTE: 

Nº LOTE: VALIDADE: FABRICANTE: 

Nº LOTE: VALIDADE: FABRICANTE: 

DADOS DA AMOSTRA 

Nº DE 
ORDEM 

IDENTIFICAÇÃO DA AMOSTRA  

( NOME DO ANIMAL) 

RESULTADO DO ELISA NO 
LABORATÓRIO (*) 

RESULTADO DO ELISA 
NO LACEN 
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