Laudoe Médiee Veterinédrie

Esse documento deve ser integralmente preenchido, assinado W
e carimbado pelo Médico Veterindrio

Data do Atendimento: Hordrio: Local:
Nome do Pet: Idade: Espécie: Océdo O6Gato
Raca: Médico Veterindrio:

1.Natureza do Atendimento: O atendimento realizado teve carater emergencial? ()Sim () Ndo

() Consulta das 8h as 20h O Aplicagéao de Vacinas (O sess@o de Quimioterapia

(O Consulta das 20h as 8h (O Procedimento Ambulatorial O sessao de Fisioterapia

(O Consulta a Domicilio (OProcedimento Cirargico (O sessdo de Acupuntura

(O Retorno de Consulta (O Consulta com Especialista: O Realizagdo de Exame:
Qual: Qual:

2. Qual foi a principal queixa ou motivo do atendimento? Relato detalhado:

3.0 pet possui registros prévios de condigéo cronica, congénita ou recorrente?

(O sim (O Ndo Qual: Data diagnéstico:

4. Foram solicitads ou realizados exames: () Sim () Néo

Exame: Data: Resultado:
Exame: Data: Resultado:
Exame: Data: Resultado:
Exame: Data: Resultado:

5. Foram redlizadas aplicagées de medicagdo injetavel? () Sim () Néo
Quais: via: OIv - O IM[sc
Quais: via: OIv - O IM[sc

6. Foi realizado procedimento ciriirgico? () Sim () Ndo Data do proced.:

Qual: Foi enviado material p/ biépsia? O Sim () Néo

7.Foi necessdria internagéo do paciente? () Sim () Ndo Periodo de: até:

(O Internagdo comum 12h O Internag@o comum 24h () Internagdo Semi-intensiva/UTI

8.0 pet veio a 6bito? () Sim () Ndo Foi necessario realizar eutandsia? () Sim () Néo

Carimbo, CRMV e Assinatura

Ao assinar esse documento, declaro a veracidade e assumo a responsabilidade pelas informagdes
fornecidas. Estou ciente de que fraudes podem resultar em medidas legais. A BeneVet poderd contatar
W o veterindrio responsdvel para esclarecimentos, e fraudes podem levar ao cancelamento do plano.





