RELATORIO - SOLICITAGAO CONSULTA ESPECIALISTA porto.pet

\ Assunto: Relatorio Solicitagdo Consulta Especialista \ Area Responsavel: Area Médica \ Verséo: 01 \
Relatério Veterinario para Solicitagdes de Consulta Especialista:
| DADOS DO(A) PET |
Nome do(a) Pet Matricula Espécie
Raca Sexo ldade Peso
M LIF
Planos

_ |Plus [ |Total [ |Premium Essencial [ | Completo
Nome completo do tutor(a)

Veterinario(a) solicitante CRMV Unidade Solicitante

Especialidade solicitada

Observacéo:

Suspeita clinica (doenca) Inicio Regido da alteragéo

Histdrico

*Caso 0 paciente precise de acompanhamento continuo com especialista, € necessario informar o tratamento que esta
sendo realizado e se necessario, podem ser solicitado os exames complementares.

Tratamento anterior e tempo de tratamento:

Exames complementares realizados:

Anamnese
Cansaco Facil Sim " INao
Intolerancia ao Exercicio _1Sim ' IN&o
. _ _ Secregéo Nasocular _ISim [ IN&o
rS;tsgfiTa Cardio Resp- Tosse _1Sim  [INéo
Cianose 1Sim  [IN&o
Espirros 1Sim [ IN&o
Obs.:
Ingestéo de Agua _ |Muito [ IPouco [ |Normal
Urina - Producéo __Muito [_JPouco [ INormal
Coloragao Alterada 1Sim [ IN&o
_ o Qual a alteragéo:
ggsﬁﬁma Genito uri- Cio ISim | INdo
Qual a alteragao e inicio:
Secregao Genital 1Sim [ IN&o
Qual o tipo da secregéo:
Obs.:
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Sistema Digestorio

Fezes Alterada
Qual a alteragao:

[ 1Sim

[ IN&o

Emese
Qual a frequéncia:

[ 1Sim

[ INao

Halito Alterado
Obs.:

[ 1Sim

[ IN&o

Apetite
Obs.:

[ 1Sim

[ INao

Perda de peso
Obs.:

[ 1Sim

[ INao

Tipo de alimentagao:

Vacinagdo em dia
Data da ultima vacinagéo:

[ 1Sim

[ IN&o

Vermifugagéo em dia
Data da ultima vermifugacao:

[ 1Sim

[ IN3o

Obs.:

Sistema Locomotor e
Neuroldgico

__|Deambulagdo [ |Trauma [ |Convulsao
Inicio:

Tempo de Duragao:

Frequéncia:

Contactantes
Quais?

[ 1Sim

[ IN&o

Alguma Doenga Anterior?
Quais?

[ 1Sim

[ INao

Tratamento Anterior:

Exames Realizados:

Obs.:

Exame Fisico

Estado Geral:

Postura:

Padréo Respiratorio:

Pulso:

Mucosas:

Temperatura:

Hidratacgao:

Linfonodos:

ACP:

TPC:

Palpagédo Abdominal:

Pele:

Cavidade Oral:

Orelhas:

Sistema Locomotor:

Olhos:

Qutros:

Obs.:
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Carater da solicitagao
_IUrgéncia [ |Emergéncia [ |Eletivo

**SE URGENTE OU EMERGENTE JUSTIFIQUE O MOTIVO:

Atenciosamente,

Local e Data Carimbo e Assinatura

PORTO PET ADMINISTRAGAO DE PLANOS DE SAUDE ANIMAL S.A.

CNPJ: 20.001.161/0001-07 sediada na Rua Guaianases, n° 1238, 1° andar, Lado A, Campos Eliseos, S&o Paulo/SP
Gestdo de Relacionamento com Corretor - Email: liberacao.pet@petlove.com.br

Duvidas: 3878-4000 (S&o Paulo) | 4001-4000 (demais localidades)
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