OTLRAS CELTIFICACIONES PARA USO DEL
COLRLRESDONSAEBL K SANITARIO

1 - Certificado de Necropsia (Hoja 1y 2)

Para confeccionarlo manualmente: Solicitar formulario por duplicado, estampillado en el Colegio.

Para confeccionarlo en su PC (Con el Programa Carpeta Sanitaria): Para la pagina inicial, utilizar la misma hoja numerada
gue se una para el certificado de Estado Sanitario. Para la pagina niumero 2, utilizar hoja sin numerar.

# El certificado debe estar estampillado

Flujograma: DUPLICADO

# ORIGINAL: Productor
# COPIA 1: Veterinario Corresponsable Sanitario
2 - Certificado de Estado Sanitario
Para confeccionarlo manualmente: Solicitar formulario por cuadriplicado, estampillado en el Colegio.

Para confeccionarlo en su PC (Con el Programa Carpeta Sanitaria): Utilizar la hoja numerada exclusiva para imprimir el
Certificado de Estado Sanitario (Ex Serie B)

¥ El certificado debe estar estampillado

Flujograma: TRIPLICADO

ORIGINAL: Acompania los animales a destino
COPIA 1: Ministerio de la Produccion

COPIA 2: Colegio de Médicos Veterinarios
COPIA 3: Carpeta del Productor

3 - Certificado de Aptitud Reproductiva y/o Gestacion

Para confeccionarlo manualmente: Solicitar formulario por duplicado en el Colegio.

Para confeccionarlo en su PC (Con el Programa Carpeta Sanitaria): Utilizar hoja numerada

¥ El certificado debe estar estampillado




Flujograma: DUPLICADO

# ORIGINAL: Productor
# COPIA 1: Veterinario Corresponsable Sanitario

4 - Declaracion Jurada: “No hay existencia de hembras mayores de 18 meses ni
machos enteros mayores de 6 meses” (Invernadores)
Para confeccionarlo manualmente: Solicitar formulario por cuadriplicado en el Colegio.

Para confeccionarlo en su PC (Con el Programa Carpeta Sanitaria): Utilizar hoja numerada

Flujograma: CUADRIPLICADO

ORIGINAL: Carpeta del Productor

COPIA 1: UEL

COPIA 2: SENASA

COPIA 3: Veterinario Corresponsable Sanitario

LR %

5 - Declaracion Jurada: “Las hembras bovinas sin certificacion de
seronegatividad a Brucelosis componentes de la tropa son menores de 18
meses”

Para confeccionarlo manualmente: Solicitar formulario por cuadriplicado en el Colegio.

Para confeccionarlo en su PC (Con el Programa Carpeta Sanitaria): Utilizar hoja numerada

Flujograma: CUADRIPLICADO

ORIGINAL: Carpeta del Productor

COPIA 1: UEL

COPIA 2: SENASA

COPIA 3: Veterinario Corresponsable Sanitario

L R

6 — Protocolo de Remision de muestra e informe de resultado de laboratorio en
Enfermedades Venéreas en bovinos.

Para confeccionarlo manualmente: Solicitar formulario en el Colegio (Caratula y Transporte)

Para confeccionarlo en su PC (Con el Programa Carpeta Sanitaria): Para la pagina Caratula: utilizar hoja numerada. Para la
pagina Transporte: utilizar hoja sin numerar.

¥ El certificado debe estar estampillado

Flujograma: CUADRIPLICADO

#  El Corresponsable Sanitario imprime sélo el original y luego el Laboratorio devolvera al Veterinario Corresponsable
Sanitario el formulario original completo con los resultados al diagndstico de Enfermedades Venéreas en bovinos
por animal y dos copias de la certificacién.




ORIGINAL: Carpeta del Productor

COPIA 1: UEL

COPIA 2: Veterinario Corresponsable Sanitario
COPIA 3: Laboratorio de Red

0 W

7 - Informe - Resultado de Laboratorio en Enfermedades Venéreas de los
bovinos.

Para_confeccionarlo_ manualmente: Los Laboratorios de Red autorizados por SENASA para realizar el Diagnéstico de
Brucelosis Bovina podran solicitar el formulario en el Colegio.

Para confeccionarlo en su PC (Con el Programa Carpeta Sanitaria): Se utiliza una hoja numerada que otorga el Colegio
exclusivamente a los Laboratorios de Red autorizados por SENASA para realizar el Diagndstico de Brucelosis Bovina.

Flujograma: CUADRIPLICADO

#  El certificado de Resultado de Laboratorio en Enfermedades Venéreas en bovinos serd entregado por los
laboratorios al Veterinario Corresponsable Sanitario completo, firmado y estampillado y acompafiado por los
protocolos de Remision de Muestra donde deberan estar cargados los resultados individuales al diagndstico en
cuestion. El Laboratorio entregara original y 2 copias de la certificacion.

#  ORIGINAL: Carpeta del Productor

# COPIA 1: UEL

# COPIA 2: Veterinario Corresponsable Sanitario

# COPIA 3: Laboratorio de Red

8 — Acta de Vacunacion Antiaftosa:

El presente certificado se expone solo a modo de muestra, no podra ser impreso desde el presente documento. Dicho
certificado es otorgado por las UEL.

Flujograma: CUADRIPLICADO

ORIGINAL: Productor

COPIA 1: SENASA

COPIA 2: UEL

COPIA 3: Veterinario Corresponsable Sanitario

L R B B

9 — Certificado de Reaccionantes a Faena - Constancia de envio

Para confeccionarlo manualmente: Solicitar formulario por duplicado en el Colegio.

Para confeccionarlo en su PC (Con el Programa Carpeta Sanitaria): Para la pagina inicial, utilizar la misma hoja numerada
gue se una para el certificado de Estado Sanitario. Para el duplicado hoja sin numerar.

¥ El certificado debe estar estampillado

Flujograma: DUPLICADO

¥ ORIGINAL: SENASA
# COPIA 1: Carpeta del productor




10 - Libro de Registro de Tratamiento en Predio

RECORDAMOS QUE LA UTILIZACION DEL LIBRO DE REGISTRO DE TRATAMIENTOS ES
OBLIGATORIO PARA:

# ESTABLECIMIENTOS INSCRIPTOS PARA LA EXPORTACION A UNION EUROPEA A PARTIR
DE 01-12-2012

# ESTAB. PARA LA TOTALIDAD DE LAS PRODUCCIONES CON DESTINO A CONSUMO
HUMANO 01-03-2013

Se encuentra en vigencia la Resolucién N2 666/11 prorrogada por la N2 277/12 del Servicio Nacional de
Sanidad y Calidad Agroalimentaria por la cual se crea el LIBRO DE REGISTRO DE TRATAMIENTOS, en el ambito
de los establecimientos pecuarios de produccién de animales para consumo humano en todo el Territorio
Nacional, con el objeto de registrar todos y cada uno de los tratamientos vinculados a la administracion de
productos veterinarios suministrados en los animales existentes en los mismos. Los libros se encuentran a su
disposicion en las dos circunscripciones del Colegio de Médicos Veterinarios de la Provincia de Santa Fe, bajo
dos versiones: 25 y 50 folios numerados. Recuerde que se trata de un documento de cardcter_intransferible.
INSTRUCTIVO

Debera contener, al menos, el siguiente detalle respecto a cada tratamiento con productos veterinarios aplicado
sobre un animal o grupo de animales, de conformidad a lo previsto en la presente resolucion:

1. Fechade inicio de tratamiento. Es la fecha de la primera aplicacién de un producto veterinario sobre el o los
animales bajo tratamiento. Si se trata de un tratamiento de dosis uUnica, la fecha de inicio de tratamiento sera la
misma que la fecha de finalizacion indicada en la columna n2 8. Debe indicarse dia, mes y afio de administracion.

2. Especie animal tratada.
3. Cantidad de animales tratados. Debera indicarse el total de animales bajo tratamiento.

4. Identificacidon del animal o lote. Deberd colocarse el nimero de identificaciéon individual del/los animales a
los que se aplica el medicamento (caravana, microchip, tatuaje, N2 de Libreta Sanitaria Equina o detalle de ficha
filiatoria equina) o la identificacion especifica del lote bajo tratamiento. En caso de ser de un tratamiento aplicado
a la totalidad de los animales de la UP o a una categoria determinada, debera indicarse dicha situacion. Por
ejemplo, un tratamiento antiparasitario a la totalidad de animales de una categoria (lechones, terneros, etc.).

5. Nombre comercial del producto veterinario y N2 de certificado. Deben colocarse los datos provistos en el
producto, presentes en su marbete o empaque, incluyendo el nimero de certificado otorgado por el SERVICIO
NACIONAL DE SANIDAD Y CALIDAD AGROALIMENTARIA (SENASA).

6. Lotey serie del producto veterinario. Deberan colocarse los datos provistos en el producto veterinario a
aplicar. Esto permitira, ante eventuales efectos adversos, realizar el rastreo correspondiente y efectuar los
reclamos que correspondan.

7. Indicacién de uso, dosis, frecuencia, dias de tratamiento. Cuando se refiere a tambo, indicar con la palabra
tambo.

8. Fecha de finalizacidn del tratamiento. Es la fecha de la ultima aplicacién de un producto veterinario sobre, el
o los animales bajo tratamiento. Si el tratamiento es de dosis Unica, la fecha de finalizacién de tratamiento sera la
misma que la fecha de inicio indicada en la columna n2 1. Debe indicarse dia, mes y afio de administracion.

9. Cantidad de dias de retiro segulin prospecto del producto veterinario aplicado. Debe indicarse claramente el
tiempo en dias que debe esperarse (a partir de la fecha de finalizacion del tratamiento) hasta la remision a faena
del o de los animales bajo tratamiento. Dicho periodo de tiempo estd indicado en el empaque, prospecto o
indicaciones del producto veterinario aplicado.

10. Firma, nombre y apellido del aplicador del tratamiento: Corresponden a los datos de la persona de la
Unidad Productiva (UP) que realizé la aplicacion del tratamiento veterinario sobre el o los animales.



11. Nombre y apellido del profesional veterinario interviniente. Refiere a los datos del profesional que
interviene en la indicacion del tratamiento. Puede tratarse del asesor veterinario de la UP o engorde a corral, el
veterinario que proveyo el producto a través de su expendio o aquel que indicara el tratamiento.

IMPORTANTE: Cada libro antes de su utilizacion debera
estar habilitado por la Oficina local del SENASA.

ATENCION:

TODAS LAS CERTIFICACIONES SON
INTRANFERIBLES Y PODRAN SER SOLICITADAS
AL COLEGIO SOLO POR VETERINARIOS
MATRICULADOS VY HABILITADOS EN LA
CIRCUNSCRIPCION QUE LE CORRESPONDIERA A
EXCEPCION DEL CERTIFICADO DE VACUNACION
ANTIAFSOSA QUE SE INCLUYE SOLO A MODO
DE MUESTRA. SI DEBEN LLEVAR ANIMALES A
REMATE FERIA O EXPOSICION O REALIZAR UNA
TRANSACCION DE FORMA PRIVADA DEBERA
UTILIZAR EL “CERTIFICADO DE ESTADO
SANITARIO”




{@)) coLeeio be MEDICOS VETERINARIOS : SENASA
/. Provincia de Santa Fe - Entidad adherida a FEVA GOBIERNO DE SANTAFE Sinigs Nadanide
Sanidad y Calidad Agroalimentaria
| RENSPAN® . . / . . o /.l « « o o .1 .. |2CNN°00801
PROTOCOLO DE NECROPSIA
ENTRADA N2 FECHA ESPECIE EDAD RAZA SEXO )
H M
; , <
PROPIETARIO: DIRECCION:
LOCALIDAD: PARTIDO/DPTO.:
PROVINCIA: TEL.JFAX: )
—
ANIMAL: VIVO MUERTO FECHAY HORA DE LA MUERTE:
fHISTORiA CLINICA: (Sintomas, tratamientos, morbilidad, mortalidad, etc.)

DESCRIPCIONES DE ALTERACIONES MACROSCOPICAS
(Describir indicando forma, tamafio en cm o mm, color, consistencia, cantidad y localizacion)

' =

1.- EXTERIOR: (1: Piel; 2: T.C:S;; 3: Ojos; 4: Orejas; 5: Orificios Naturales)

2.- SISTEMA RESPIRATORIO: (1: Fosas Nasales; 2: Senos; 3: Laringe; 4: Traquea; 5: Bronquios; 6: Pulmones; 7: Pleura; 8: Sacos Aéreos)

3.- SISTEMA CIRCULATORIO: (1: Corazén; 2: Arterias; 3: Venas; 4: Sangre)

4.- SISTEMA DIGESTIVO: (1: Boca; 2: Faringe; 3: Glandulas Salivales; 4: Esofago; 5: Proventriculos; 6: Estémago; 7: Instestino Delgado;
8: Intestino Grueso; 9: Recto; 10: Pancreas; 11: Higado; 12: Vesicula Biliar; 13: Peritoneo; 14: Materia Fecal)

5.~ SISTEMA HEMOPQYETICO: (1: Amigdalas, 2: Bazo; 3: Ganglios Linfaticos; 4: Timo; 5: Médula Osea; 6: Ganglios Hemolinfoideos)




[
COLEGIO DE MEDICOS VETERINARIOS ‘%‘ SENASA
Provincia de Santa Fe - Entidad adherida a FEVA QOBIERNO DE SANTAFE Serviclo Nacional de
Sanidad y Calidad Agroalimentaria

I HENSPAN“..I...I_.I.....I..J

PROTOCOLO DE NECROPSIA

6.- SISTEMA URINARIO: (1: Rifiones; 2: Uréteres; 3: Vejiga; 4: Uretra; 5 Orina):

7.- SISTEMA GENITAL MACHO: (1: Prepucio; 2: Pene; 3: Préstata; 4: Vesfculas Seminales; 5: Glandulas Bulbouretrales; 6: Epididimo; 7: Testiculos)

8.- SISTEMA GENITAL HEMBRAS: (1: Vulva; 2: Vagina; 3: Cérvix; 4: Cuemos; 5: Oviducto; 6: Ovarios; 7: Glandula mamaria)

9.- SISTEMA ENDOCRINO: (1: Hiptfisis; 2: Tircides; 3: Paratiroides; 4: Adrenales)

10.- SISTEMA LOCOMOTOR: (1: Masculos; 2: Huesos; 3: Articulaciones)

11.- SISTEMA NERVIOSO: (1: Encéfalo; 2: Médula Espinal; 3: Meninge; 4: Nervios; 5: L.CR)

DIAGNOSTICO CLINICO:

NS
38598 T H—ES

Lugar y Fecha Firma y Sello

NOTA: 1- Usar los nimeros de los érganos para la descripcion de las alteraciones correspondientes.
2- Cuando no examine un 6rgano, colocar: NO EXAMINADO.
3- Cuando los 6rganos no presenten altaraciones, colocar: 8.L.A. (Sin lesiones aparentes).
4. Considerar: Consistencia, Color, Forma y Tamafio.
5- En 6rganos huecos indicar caracterlsticas de los contenidos.




¥ Provincia de Santa Fe

COLEGIO DE MEDICOS VETERINARIOS :
Ministerio de la Produccion deSENASA

Provincia de Santa Fe - Entidad adherida a FEVA

Servicio Naci

idad y Calidad Agroali

RENSBRME P e e 91l

CERTIFICADO DE ESTADO SANITARIO

Decreto provincial 0295/91 y 0191/88 ;
Disposicién 018/93 | Ex CERTIFICADO SERIE B |

Resol. SENASA 497/02 y NORMAS COMPLEMENTARIAS

ANIMALES:

Especie: Bovinos [J Porcinos [ Ovinos [ Caprinos [ Bifalos []
Raza: Cantidad;. 2o c e
PROCEDENCIA: Puode | s | DIBUJODE DIBUJO DE
Establecimiento: Pedigree | N MARCA SENAL
Prapietario: ey

Localidad: CP: Puropor | Sl

Dpto./Pdo.: g No

Provincia: ~ | Rodeo | S

Tel. fijo: Celular: General | NO

e

Alos animales arriba identificados con tatuaje, N? a fuego, caravana (tachar o que no correspanda) se los sometié a las siguientes
PRUEBAS DIAGNOSTICAS NEGATIVAS segun protacolos detallados a continuacién, y en el caso de las vacunas la fecha de la ditima
aplicacién de las mismas. .

[ emess |

Tuberculosis

g e
oo | R
Trichomoniasis
Campylobacteriosis
yylobacterios
Primera Aplicacion
Segunda Aplicacion

rocede de zona lbre

] [ Fechadelulimonb:
WarcadeVaouna = | Serle

 FechadeVencimiento. =~

CORRESPONSABLE SANITARIO

Apellido y Nombre: Matricula Profesional N2
Domicilio: Localidad: C.P:
Dpto./Pdo. Provincia: Tel. fijo: Celular:
Acreditaciones: Brucelosis:—— Tuberculosis:

Lugar, Fecha y Hora de Remate:

Observaciones: =

9,

MEDIGOS
5=

e

Firma y Sello

Lugar y Fecha Corresponsable Veterinario

CAJA D SEGURIDAD SOCIAL PARA

SOIEVNIEILIA

=1
=

ROVINCIADE SANTAFE

| =&}
& O

3858794 |

il




SENASA
Servicio Nacional de Sanidad
y Calidad Agroalimentaria

s a

CERTIFICADO DE ESTADO SANITARIO
Decreto Provincial 0295/91 y 0191/99

Disposicion 018/93
Resol. SENASA 497/02 y NORMAS COMPLEMENTARIAS

CERTIFICADO N° | Transporte |HOJA N° /

Ne IDENTIFICACION CATEGORIA N° IDENTIFICACION CATEGORIA N° IDENTIFICACION CATEGORIA

| RENSPANe __ __ [

EX CERTIFICADO SERIE B

Alos animales arriba identificados con tatuaje, N° a fuego, caravana (tachar lo que no corresponda)
se los sometio a las siguientes PRUEBAS DIAGNOSTICAS NEGATIVAS segun protocolos detallados
a continuacion, y en el caso de las vacunas la fecha de la tltima aplicacion de las mismas.

Firma y Sello
Corresponsable Veterinario
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2 o]
i )\ COLEGIO DE MEDICOS VETERINARIOS ; : ] e
)] Provincia de Santa Fe - Entidad adherida a FEVA MINISTERIO DELA PRODUCCI0N [ J ] GOBIERNO DE SANTA FE SENASA
- ¥ Servicio Nacional de Sanidad

S y Calidad Agroalimentaria

2CAR 00000011
CERTIFICADO DE APTITUD REPRODUCTIVA Y/O GESTACION

RENSPANE  onn e ool fioze 2 |

ESTABLECIMIENTO PROTOCOLO N*®

NOMBRE:

PROPIETARIO:

DOMICILIO: TELEFONO:
LOCALIDAD: DPTO/PDO:
PROVINCIA:

Certificacion
POR EL PRESENTE CERTIFICO QUE LOS BOVINOS QUE A CONTINUACION SE DETALLAN:
D Son anatémicamente aptos pata la funcion reproductiva

D Presentan estadio de gestacion determinable

Metodo de Diagnéstico Utilizado palpacién rectal []  ultrasonografia [] otros []

I Identificacién de los animales I

[J Caravana [0 Tatuaje [ Ne°aFuego

Observacion:

MEDICO VETERINARIO CORRESPONSABLE SANITARIO

NOMBRE:

DOMICILIO:
LOCALIDAD:

Lugar y Fecha

Firma y Sello del Profesional

3853321




\ COLEGIO DE MEDICOS VETERINARIOS 7 | ]
Provincia de Santa Fe - Entidad adheridaa FEVA (sl [FF] GOBIERNO DE SANTA FE SENASA
7 Servicio Nacional de Sanidad

y Calidad Agroalimentaria

DECLARACION JURADA
(A completar exclusivamente por establecimientos invernadores) 2CDJ 00000001

PROTOCOLO N°

PROPIETARIO
RENSPA N®

Nombre y Apellido o R. Social:
Doc./C.U.LT. Domicilio:
Localidad: Céd. Postal:

Provincia:— Régimen de Tenencia:

ESTABLECIMIENTO

Nombre:

Ubicacion: Cant. Has

En mi carécter de propietario o responsable del establecimiento descripto precedentemente, declaro
bajo juramento y de acuerdo a lo prescripto en el articulo 293 del Cédigo Penal, que en el mismo
“NO HAY EXISTENCIA DE HEMBRAS MAYORES DE 18 MESES NI MACHOS
ENTEROS MAYORES DE 6 MESES".

Comprometiéndome a denunciar ante las autoridades que correspondan, cualquier cambio que se
produzca que modifique la presente declaracion.

Corresponsable Sanitario: Propietario / Responsable:
' NirE : N
Firma Firma
Aclaracion: Aclaracién:
Matricula N2 L D.N.L N2
N J J

Lugar y Fecha

&




¢ (] N\ COLEGIO DE MEDICOS VETERINARIOS o B
/) Provincia de Santa Fe - Entidad adherida a FEVA miinTODE Areonucn | [J ] GOBIERNO DE SANTA FE SENASA
&= e
RenspANe /e 7 |DJ Ne 00000001
DECLARACION JURADA
HEMBRAS MENORES DE 18 MESES
PLAN SUPERADOR DE CONTROL Y ERRADICACION DE LABRUCELOSIS DE LAPROVINCIA DE SANTA FE
RESOLUCIONES SENASA Ne 150/02 Y 497/02
DTA/PSTA N2 |
ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN CERTIFICADON*
ESTABLECIMIENTO

Nombre:

Ubicacion: Cant. Has.

Nombre y Apellido o R. Social:

Doc./C.U.L.T:: Domicilio:

Localidad: Cod. Postal:

Dpto./Pdo.: Provincia:

HEMBRAS BOVINAS MENORES DE 18 MESES COMPONENTESDELATROPA: | |

En mi caracter de propietario o responsable del establecimiento descripto precedentemente, declaro
bajo juramento y de acuerdo a lo prescripto en el articulo 293 del Cédigo Penal, que en el mismo
“LAS HEMBRAS BOVINAS SIN CERTIFICACION DE SERONEGATIVIDAD A BRUCELOSIS COMPONENTES
DE LA TROPA SON MENORES DE 18 (DIECIOCHO) MESES DE EDAD”.
Corresponsable Sanitario: Propletario / Responsable:
s N N
Firma Firma

Aclaracion: Aclaracion:

Matricula N2 D.N.IL Ne:
_ AN £/

Lugar y Fecha

*
* ORIGINAL - * * DUPLICADO - ** * TRIPLICADO




SENASA

y Calidad Agroalimentaria

RENSPA N2 __/___/-——/ ————— /—'_ | 2V NU 00021

PROTOCOLO DE REMISION DE MUESTRAS E INFORME DE
RESULTADO DE LABORATORIO EN ENFERMEDADES VENEREAS EN BOVINOS
Trichomoniasis y Campylobacteriosis
(Muestras de Raspaje Prepucial)

Ministerio de la Produccién (Santa Fe) Decretos N° 0295/91-0191/99 y Dispos. 018/93

Servicio Nacional de Sanidad

PROTOCOLO LABORATORIO N° l | CERTIFICADO N® I | HOJAN® | !
FECHA DE FECHA DE ESPECIE: CANTIDAD DE
EXTRACCION: ENVIO: MUESTRAS:

TIPO DE RODEO: Leche [ ] Carne [ Mixto [
MGV DEL ENVIS: Control [__| Venta [ Aexportacion |

2
TOMA DE MUESTRA N 12 Raspaje ] 29 Raspaje [__] 32 Raspaje ]

ENSRTOSQLIEN AR [T Trichomoniasis (Cultivo)
1 campylobacteriosis (inmunofluorescencia directa)

PROCEDENCIA

Establecimiento: UEL:

Propietario: Domicilio:

Localidad: CP.: Tel./Fax:

Dpto./Pdo.: Oficina Local SENASA:
Provincia:

Tel. Fijo: Celular: Tel./Fax:

REMITENTE

Apellido y Nombre: Matricula Profesional N2
Acreditacion Ne2: Domicilio:

Localidad CP.: Dpto./Pdo.

Provincia: Tel. Fijo: Celular:

Direccion de correo electrénico:

11

Firma y Sello

i ) S
Veterinario Laboratorio s

3858794

Firma y Sello
Veterinario Acreditado
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COLEGIO DE MEDICOS VETERINARIOS o n DESANI"FE SENASA

Servicio Nacional de
idad y Calidad Agroali

| RENSPAN’.,I...I.l.....l..|

PROTOCOLO DE REMISION DE MUESTRAS E INFORME DE RESULTADOS DE
LABORATORIO EN ENFERMEDADES VENEREAS EN BOVINOS

Trichomoniasis y Campylobacteriosis
(Muestras de Raspaje Prepucial)
Ministerio de la Produccion (Santa Fe) Decretos N° 0295/91 - 0191/99 y Dispos. 018/93

PROTOCOLO LABORATORIO N® I | CERTIFICADO N | IHOJA N2 i
Ne de RESULTADO DE LABORATORIO N de RESULTADO DE LABORATORIO
Ne TUBO IDENTIFICACION N2 TUBO IDENTIFICACION
DEL ANIMAL TRICHOMONIASIS CAMPYLOBACTERIOSIS DEL ANIMAL TRICHOMONIASIS CAMPYLOBACTERIOSIS

Nota: En la columna “Resultado de Laboratorio”, de acuerdo al resultado de ensayo 6 bien si el ensayo no fue solicitado ylo realizado, el |
Veterinario de Laboratorio debe informar con la palabra “Negativo” ¢ “Positivo” 6 “N.R.” (No realizado)

Firma y Sello Veterinario Laboratorio Firma y Sello Corresponsable Sanitario




COBIERNG e SANTAFE SENASA

RENSPA N°

INFORME DE RESULTADO DE LABORATORIO EN ENFERMEDADES VENEREAS EN BOVINOS

Trichomoniasis y Campylobacteriosis
{Muestras de RaspajePrepudl)

Ministerio delaProduccion {Santa Fe) Decretos N°0295/91-0181/89y Dispos. 01883

PROTOCOLO LABORATORIO N° D | [cermiFcanoneo | [ Hosawe __ /__
Fecha recepdién muestras: / / l

LABORATORIO:

Razdén Social:

Habilitacion SENASA N°: 0 Apellidoy Nombre:

Matricula Profesional N°: 0 Domicilio:

Localidad: cP Dpto./Pdo

Provincia: Tel. Fijo: Celular:

Direccion de correo electrénico:

DATOS DE LA PORTADA

Establecimiento:

Dpto./Pdo: Provincia:

Motivo del envio: Andlisis Solicitado-

Especie: Categoria: Tipo de Rodeo:

Apellido y Nombre del Veterinario corresponsable Sanitario:

TRICHOMONIASIS:
Total Examinadas: 0 Positivos: 0 Negativos: 0

Resultaron POSITIVOS los tubos N

CAMPYLOBACTERIQOSIS:
Total Examinadas: 0 Positivos: 0 Negativos: 0

Resultaron POSITIVOS los tubos N%

OBSERVACIONES

18/06/2010

Lugary Fecha

" EL PRESENTE CERTIFICADO 'PODRA SER “SOLICITADO ' EN EL COLEGIQ

; SOLO POR LOS LABORATORIOS ENCARGADOS DE REALIZAR EL DIAG. DE,
. LAS ENFERMEDADES VENEREAS®, EL CERTIFICADO PODRAISER. .
CONFECCIONADQ DEFORMA MANUAL o BNADdﬁEE‘FRGGKKMA ,




ACTA DE VACUNACION

FUNDACION

I - VACUNACION
Sistemitica ||
Estmatégica [ |

3 - PROPIETARIO

Total |:| Parcial E]

CODIGO DE PLAN

2 - PERIODOQ

::;::;S “Total D Menores D AROrrininnit)

RENSPA.......... - - - )
Nombre y Apellido o Razén Socials,....,
Doc/CUIT N%.c...covet sy Domicilio: =
CPy Localidad; ; Telioea el
Provineia: Regimen dc Tenenciar,
E-maili...... : 2 TN .,
4 - ESTABLECIMIENTO 5- TIPO RODEO VACUNADO -
Karslive: cia [ Jtovernada [] mixto [ cobana [ ]
Ubi Cant. Hs.: Tambo D}‘eed Lot. D Otroz:

6 - BOVINOS VACUNADOS CONTRA FIEBRE AFTOSA

2 MACHOS,
Equirios

; VIACHDS
Caprinos [*[ "]

Vacas Temeras Terneras ill Novillos/Bucyes | Novillitos / Toritas Toros TOTALES
7-VACUNA ANTIAFTOSA
Murea Serie Vencimicnto
& - BRUCELOSIS

Temeras: Vacunadas Vaguna

Tatat Parciat Tdentificacion Marea Serie Vio:
9-EXISTENCIA DE OTRAS ESPECIES
Porsinos [ ] Ovinos. [ ™™ I o

iy TR
Canirigs [ ]
: e
Colmenas AT I

7% HEMBRAS
Camelidos W

3 MACHOS | HEMERAS
Ciervos

ELPROFIETARIO O RESPONSABLE DECLARA BAJO JURAL

MENTO QUE LOS DATOS CONSIGNADOS ‘SON VERIDICOS,

BAJO LO PRESCRIPTO EN EL ATICULO 293 DEL CODIGO PENAL. -

LUGAR Y FECHA:

10 - VACUNADOR

Firma

DN N,

11 - PROPIETARIO / RESPONSABLE

Fiha

OBSERVACIONES:,

)

L-PRESENTE: cemmcﬁna SEINC ‘
LA msame canmmcton s;ak orosG"A’

it i

i

14



R\ COLEGIO DE MEDICOS VETERINARIOS %
J] Provincia de Santa Fe - Entidad adherida a FEVA GOBIERNO DE SANTA FE o SENASA
y Calidad Agroalimentaria

RENBEANS U G5 ofife gime il o gfe ety o /—-—-| 2F 00000001

CERTIFICACION DE REACCIONANTES A FAENA
CONSTANCIA DE ENVIO
Plan Regional de Control y Erradicacién de la Tuberculosis Bovina, Bubalina, Ovina, Caprina y Porcina de la Provincia de Santa
Fe (Resolucién Ministerio de la Produccion N°949/12 )

FECHA: / /

ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN

Nombre iy i b et G et e i S R I B S e A e s S AR A s iam s
T ] (272 A2 P A T Al NN IO ANt .yl L1 SRR 1o 1 o o e
B o 11 o] [ e e B Y e
o To ) o = [ R C P st mmmrpsirs bt st s Beluss awensiess payss e
DRIORAO e s e v e e s SR e A T eg Se e b ST e

Celular:..
G OTT O BIBCHTONIED B en vt i easis e dimsabnnsienmmameseeiias s g i L L B e b L

007

Los animales cuya identificacion se detalla, seran transportados con destino a faena inmediata por ser
reaccionantes positivos a la prueba tuberculinica segtin Protocolo de Tuberculinizacién N...........

Caravana N° Caravana N° Caravana N°

Firma y Sello - Veterinario Acreditado
La presente documentacién debera ser presentada ante la Oficina Local de Senasa para solicitar el
DTA/DTe correspondiente.

RESERVADO SENASA

DTA/DTE | |
Frigorifico | |
Direccion | |

3853301

Original: Oficina Local de SENASA — Duplicado: Carpeta Sanitaria del Establecimiento.



= Senasda

'SERVICIO NACIONAL DE SANIDAD
Y CALIDAD AGROALIMENTARIA

2".CIRCUNSCRIPCIO

e~ = 8~ A

Nombre del Establecimiento

G 20-000735

LIBRO DE REGISTRO DE TRATAMIENTO C 20- 00000735

NedeRENSPA: _ _._ . .. /| _
FIRMA
Titular / Encargado
- Responsable del Establecimient
Aclaracion
Corresponsable Sanitario
Apellido y Nombre:
] . FIRMA
Matricula Profesional:
SELLO
Fecha de Habilitacion por oficina local SENASA
Lugar:
Fecha:
FIRMA

Aclaracion SELLO




P |IBRO DE REGISTRO DE TRATAMIENTO € 20- 00000001 _ = genasa

DE ESTABLECIMIENTOS PECUARIOS oo oo
- R v 8 I O D R O B O
RENSPA ) : i / Selloy firma del
5 veterinario Local
1 O Y = | oo ) 2l L]
Fecha Especie Cantidad | * Identificacion Nombre comercial Indicacién de Uso, Fecha de Dias Firma, | Nombrey apellido
e lniclo imal | deanimales del animal del producto veterinario . dosis ia dias de jzacio gs [ mombrey apellda)) del profesiunal
nat;:l it (ar:lra"daa e(?a"tl::izes oeL:;‘elTla) y Ne de certificado del producto veterinario i del i retiro(2) dgfl aplicador Jvetefinario
LA L i
T d T
L ¥t
L i
o /.
/! bt i <
Lt W
r T
i g L
0
' i
/] /-
L (OBSERVACIONES

L

[

|

2

1. Ndmero de caravana, microchij Ne de Libreta Sanitaria Equina o detalle de ficha filatoria equina o la identificacién especifica del lote bajo tratamiento.
2.Debe el tiempo en dias que debe (a partir de la fecha de finalizacién del i hastala ision a faena del o de los ani bajo
EL PRODUCTOR ES EL RESPONSABLE FINAL DEL DESTINO DE LOS ANIMALES




