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FORMULÁRIO PARA REQUISIÇÃO DE EXAMES MICOLÓGICOS 

DADOS DE COBRANÇA 

Razão Social / Nome completo: 

CNPJ / CPF: I.E.:

Endereço de Faturamento: N°: 

Complemento: Bairro: 

Cidade: Estado: CEP: 

Responsável financeiro: 

Tel. com DDD: Cel. com DDD: 

Email: 

DADOS DO REQUISITANTE 

Clínica / Laboratório: 

Médico(a) Veterinário(a): CRMV: 

Tel. com DDD: Cel. com DDD: 

Email: 

DADOS DO EXAME 

Nome do animal: Sexo:  M  F 

Espécie:  Canina  Felina  Outra: 

Raça: Idade: 

Responsável pelo animal: 

Data de Coleta: 

Material enviado: 

Suspeita clínica: 

Histórico/Observações: 

EXAMES SOLICITADOS 

  Exame direto   Cultura fúngica   Antifungigrama 8 (oito antifúngicos) 

  Antifungigrama 4 (quatro antifúngicos). Assinale abaixo as opções desejadas: 

 Anfotericina B  Nistatina  Clotrimazol  Fluconazol 

 Cetoconazol  Econazol  Miconazol  Itraconazol 
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