N SOLICITUD DE ANALISIS DE MUESTRAS

Hospital Clinico Veterinario de Caceres
Servicio de Recepcidn y Diagndstico de Muestras Bioldgicas.
Avda. Universidad s/n 10003 Céceres.
TIf: 619860871 / 927257172; Fax: 927257102

DATOS DEL VETERINARIO (se usaran para facturacion)

Nombre/Razo6n Social:

NIF/CIF:

Direccion: CP:
Poblacion: Provincia:
E-mail: Teléfono:

DATOS DEL PROPIETARIO
Nombre/Explotacion:

Teléfono:

Fecha de recogida:

Tipo de muestra:

Especie animal:

Numero de muestras enviadas:
Identificacion de las muestras:

Historia clinica (Tipo de explotacién, vacunaciones, desparasitaciones, alimentacion, nimero de
animales afectados, sintomatologia, duracién del proceso, tratamiento, etc.):

ANALISIS SOLICITADO (consultar disponibilidad previo envio)



