CERTIFICACIONES DARA PRACTICAS EN

ANIMALES DF COMPANIA

1 - Certificado de vacunacion antirrabica

Confeccidn unicamente manual: Solicitar formulario por triplicado en el Colegio.

¥  El certificado debe estar estampillado

Flujograma: TRIPLICADO

# ORIGINAL: Propietario
# COPIA 1: SENASA (en caso de traslado fuera del pais) 6 Col. de Médicos Veterinarios
# COPIA 2: Médico Veterinario

2 - Certificado de vacunacién antirrdbica para campana

Confeccidn tnicamente manual: Solicitar formulario por duplicado en el Colegio.

Flujograma: DUPLICADO

# ORIGINAL: Propietario
¥ COPIA 1: Municipio o Comuna

3 - Certificado de Salud

Confeccidn tinicamente manual: Solicitar formulario por triplicado en el Colegio.

¥ El certificado debe estar estampillado

Flujograma: TRIPLICADO

¥ ORIGINAL: Propietario
# COPIA 1: SENASA
# COPIA 2: Médico Veterinario

4 — Consentimiento de Eutanasia

Confeccidn unicamente manual: Solicitar formulario por triplicado en el Colegio.

¥ El certificado debe estar estampillado




Flujograma: TRIPLICADO
ORIGINAL: Propietario

COPIA 1: Col. de Médicos Veterinarios
COPIA 2: Médico Veterinario

o Yk W

5 - Consentimiento Informado para tratamiento terapéutico quirdrgico y/o
internacion.

Confeccidn unicamente manual: Solicitar formulario por triplicado en el Colegio.

# El certificado debe estar estampillado
Flujograma: TRIPLICADO
ORIGINAL: Propietario
COPIA 1: Col. de Médicos Veterinarios
COPIA 2: Médico Veterinario

L I

6 — Certificado de Identificacion

Confeccidn tinicamente manual: Solicitar formulario por triplicado en el Colegio.

# El certificado debe estar estampillado

Flujograma: TRIPLICADO
# ORIGINAL: Propietario

el

@ COPIA 1: Col. de Médicos Veterinarios
# COPIA 2: Médico Veterinario

7 — Certificado de Animal Mordedor

Confeccidn unicamente manual: Solicitar formulario por triplicado en el Colegio.

¥ El certificado debe estar estampillado
Flujograma: DUPLICADO

# ORIGINAL: Propietario

¥ COPIA 1: Col. de Médicos Veterinarios




ATENCION:

TODAS LAS CERTIFICACIONES SON
INTRANFERIBLES ¥ PODRAN SER SOLICITADAS
AL COLEGIO SOLO POR VETERINARIOS
MATRICULADOS VY HABILITADOS EN LA
CIRCUNSCRIPCION QUE LE CORRESPONDIERA.



SerieA N2 21161

COLEGIO DE MEDICOS VETERINARIOS DE LA PCIA.
DE SANTA FE 22 CIRCUNSCRIPCION
Suipacha 347 2000 Rosario - Santa Fe
Tel.: (0341) 439-0814 / 437-6083 Ley 3950 REPUBLICA ARGENTINA
FEDERACION VETERINARIA e 2
ARGENTINA Certificado Nacional Anual de

Vacunacion Antirrabica. Ley 22953

Certifico haber revisado clinicamente y vacunado, en el dia de la fecha al animal cuyas sefias se

precisan mas abajo, en tenencia responsable del Sr.:

Domiciliado en

Calle: Ne; Piso: Dpto.:
Localidad: Provincia: 671 2 D.N.L:

CANINO [_] FELINO ] OTROS [_] (Especificar)

NOMBRE:

RAZA: SExd: Macho [_] Hembra [ Castradol_]
EDAD: Anos: Meses TALLA: Chica D MediaD Grande D
PELAJE: Corto[_]  Mediol]  Largol_] COLOR: ;

Registro de Animales DomésticoNro.: ___ Entidad de -Registro:

DATOS DEL INMUNOGENO

Marca: Serie/Lote: -~ Control Oficial:

El presente certificado debidamente sellado y firmado ante usted, reafirma que el
paciente fue examinado por un profesional diplomado y matriculado en conformidad
con las disposiciones legales vigentes.

REVACUNAR: / I

Lugar:

Fecha: de de
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Firma y Sello del Veterinario

QOriginal: Celeste-Propietario / Duplicado: BLANCO-C.M.V. / Triplicado: VERDE-Profesional




SOLO VALIDO PARA CAMPANAS OFICIALES
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PRIMERA Y SEGUNDA CIRCUNSCRIPCION - LEY N° 3350

CERTIFICADO DE VACUNACION ANTIRRABICA - VALIDO 1 ANO

Por 2 presente certifico que el deraza
=5 edad____ pequefio-mediano-grande, pelaje
color sefias particulares

que responde al nombre de

cuyo propeizno es ella
con domico en teléfono de la localidad
g dpto. ha sido inmunizado con
Vacura Marca Serie Fecha Vencimiento: / /

Lugary Fecha de de 20

ORIGINAL- PROPIETARIO FIRMA Y SELLO MEDICO VETERINARIO




SerieA N2 3451

COLEGIO DE MEDICOS % VETERINARIOS DE LA PCIA.
DE SANTA FE =5 22 CIRCUNSCRIPCION
Sui ha 347 2000 R io - Santa F
T:I?g;as:) 439-9814 / 437-6083 Ley 3950 Rgpumi’éi'fméﬁr’m:

3

FEDERACION VETERINARIA

arcentina Certificado Nacional de Salud

Por la presente dejo constancia que el animal cuyos datos figuran a continuacién, no ha
presentado, en el examen clinico, realizado por mi en el dia de la fecha, signos que
evidencien la presencia de enfermedades infecto-contagiosas.

canINO L] FELINO [ oTrRos [ (Especificar)

NOMBRE:

RAZA: SEXO: Macho [l  Hembral] Castrado U
EDAD: Afios Meses TALLA: Chica [ Media[l  Grande [J
PELAJE:Corto [J  Medio[d  Largo (] COLOR:

IDENTIFICACION MUNICIPAL:

DATOS DEL PROPIETARIO

Nombre y Apellido: Documento
Domicilio: Calle: Nro.: Piso: Dpto.:
Localidad: Provincia: G.P:

El presente certificado debidamente sellado y firmado ante usted, reafirma que el
paciente fue atendido por un profesional diplomado y matriculado en conformidad
con las disposiciones legales vigentes.

Lugar:

Fecha: de de

Firma y sello de| Veterinario
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2c N° 0001

COLEGIO DE MEDICOS VETERINARIOS DE LA PCIA.
DE SANTA FE 2° CIRCUNSCRIPCION
Suipacha 347 2000 Rosario - Santa Fe
T:II.F:)?((]:S?.T) 439-9814 / 437-6083 Ley 3950 REPUBLICA ARGENTINA

FEDERACION VETERINARIA@'

ARGENTINA
SOLICITUD Y CONSENTIMIENTO

PARA EUTANASIA
El que suscribe DNI/LELC
con domicilio en calle Ne Piso Dpto dela
localidad de Provincia de ;
en caracter de Propietarioy/o tenedor responsable del animal de la especie
raza, Sexo, edad, peso aproximado,
pelaje color, identificacion,

que responde al nombre de
solicitay otorga por el presente el debido consentimiento al medico veterinario Dr.
matricula profesional con domicilioen
para practicar la eutanasia al animal descrito, en los
términos de la declaracién universal de los derechos del animal del 15/10/78 (art.3inc.b).

Asus efectos declara bajo juramento que el animala sacrificarse no ha mordido a terceros durante los 10 dias
anteriores a la firma del presente documento, con conocimiento de que el ocultamiento o falsedad de estas
circunstancias lo hace pasible de las sanciones que determina la ley, sin perjuicio de la responsabilidad civil 0
penal que pueda corresponder.

Se conviene de la siguiente manera el destino del cadaver:

Retira el solicitante para cremacion/ entierro

Se trata como residuos patologicos, seglin las normas vigentes

Tramitea cargo del profesional/del solicitante

(tachar lo que no corresponda)

Firma y aclaracion tenedor responsable

Dejo constancia haber practicado la eutanasia en los términos solicitados detallando el diagnostico y
consideraciones quejustifican la determinacion a saber.




2c N° (0578

COLEGIO DE MEDICOS VETERINARIOS DE LA PCIA.
DE SANTA FE 22 CIRCUNSCRIPCION
Suipacha 347 2000 Rosario - Santa Fe
Tel. (0341) 439-9814 / 437-6083 Ley 3950 REPUBLICA ARGENTINA

FE.-.DERACION VETERINARIA
ARGENTINA CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA

TRATAMIENTO TERAPEUTICO
QUIRURGICO Y/O INTERNACION

Elque suscribe DNI/LELC

con domicilio en calle N2 Piso Dpto dela
localidad de Provinciade :
en caracter de Propietarioy/o tenedor responsable del animal de la Especie,

raza, SEX0 edad pesoaproximado,
pelaje color, identificacion, A

Que responde al nombre de presta el debido consentimiento al medico
veterinario Dr __ Matricula ProfesionalN®______ysu
equipo con domicilio en para practicar en el animal descripto,

lo$ siguientes procedimientos quirlirgicos y /o posterior internacion

Dejo constancia que se me ha explicado detalladamente la naturaleza y propésitos del acto médico, las
caracteristicas del procedimiento a aplicar y se me ha informado también acerca de posibles beneficios del
mismo, incluyendo los riesgos que puedan existir, las complicaciones que pueden presentar por causas
previsibles o eventuales, y las alternativas disponibles. He comprendido estas explicaciones y se me ha dado
la oportunidad de formular preguntas, las que han sido contestadas enforma completay satisfactoria.
Consiento la realizacion de todo procedimiento, tratamiento o intervenciones adicionales o alternativos con
aval cientffico, que en la opinion del profesional interviniente en la cirugia, post operatorio o tratamiento
resulten necesarios. Declaro que no conozco causa alguna preexistente que afecte al animal y pueda impedir
oincidir negativamente en la realizacion de la practica o tratamiento.

Observaciones:
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E-.—- FEVA COLEGIO DE MEDICOS VETERINARIOS

o Provincia de Santa Fe— smusdadnenis aFsva
TIrE s TAK UTTIRMLELL -
AEGENT N

Certificado de Identificacion

Cerifico haber IDENTIFICADC mediante 13 inoculacion de un Chips o tatuado en el dia de 1a fecha al
animal cuyas sefias se precisan mas abajo, en tenencia responsable del Sr.:

MNaombre y Apellido: Documenta;

Domicilio Calle: e Piso Dito

Localidad: Frovincia: cE:

CANING: [] FELING: [] OTROS: [ (Especificar):

RAZA
MOMBRE: SEXQ: mache["] hembra [] castrado [
EDAD: Afios Meses TALLA: chica [J media [] ogrande [

PELAJE: corto[] medio[]] largo [] COLOR:

Registro de animales Domeéstico WN? Entidad de Registro

CHIFS & TATUAJE N®

Lugar de Inoculacion

El presente certificado debidamente sellado yfirmado ante ustedreafirma que el paciente fue examinado porun
profesional, diplomado y matriculado en conformidad conlas disposiciones legales vigentes.

Lugar vy Fecha:

Firma v Sello del Médico Veterinario




‘g COLEGIO DE MEDICOS VETERINARIOS
1\ E EVA Provincia de Santa Fe — Entidad adherida a FEVA
PRI CONTROL DE ANIMAL MORDEDOR
Por el presente cetrtifico que: NQ
CANINO [0 FELINO [0 OTROS [J (ESPECITICAD. ... reeeeesvosmeseesessesesssssssssssssssssssaines
RRBZAC, oo sommsnn st Astss sy smss s ssmssnss s axsssnsmedisasmsins S oA AR o ot S SR L e S s

NOMBRE:.......ecooveeovcerveeererer s ressssisr oo SEXQ: macho [ hembra [ castrado [

EDADE, ..o AR08 e Meses TALLA: chica [ media [] grande []
PELAJE:*corto[[] medio [J largo [ COLOR:.....c.cocvmmeerrererecsieriemscsenissesisssenes T
Registro de animales Domésticos N°.........................  Entidad de Registro ...

CHIPS 0 TATUARIE Nt mensessmasms e ooaressismimagos s st msss e e

y cuyo propietario es ellla sr/sra

Nombre VARBIBARL. ......icmovmamemns s o i s s TR oA DocumEnteNT o
Dm0 Gall . cnyrrensnesenmmsmsessanenssnsenmeassamsammesnssise s F AR AL VT SRR Ve N Pig0msiss 1B (o
(16707~ 1 [To P o Lo e P T PrOVIRGIEE: s s PR s iy

se encuentra bajo observacion por haber mordido, segun expresa su propietario, en fecha ..

El animal arriba mencionado no presenta, al dia de la fecha signos ni sintomas de RABIAy se queda bajo
total responsabilidad de su tenedor hasta el final de la observacion, comprometiendése el mismo a
comunicar cualquier cambio de caracter, actitudes o muerte del animal.

Lugar'y Fecha s sussmrisssassissassisssssons o 8% s de
Firma del tenedor Sello y Firma Profesional Act.
— COLEGIO DE MEDICOS VETERINARIOS
KVI Provincia de Santa Fe — Entidad adherida a FEVA
%-__%@ CONTROL DE ANIMAL MORDEDOR

ARGENTINA

INICIACION DE OBSERVACION

Por el presente certifico que:

CANINO [J FELINO O oTROS O (Especificar)
NOMBRE:

SEXO: macho [] hembra [J castrado []

EDAD............ AROS ..o Meses TALLA: chica [] media [J grande [J
PELAJE: corto[J medio [ large [0 COLOR:

Registro de animales Domésticos N°.............cccee Entidad de Registro ........c.ccoeviininniiniinnne

y cuyo propietario es el/la sr/sra

Nombre y Apelido:.......c.rveriessissmsimsnnsssmses s sssssssssssass Daehmento N ommrsies
DOFIEIOUCAIEE. ... seonmsmsessmasmssssmnsmessessass smsmmmssmsmnssssmsammpsnesiyns st ansnnt el edsra s aranin PiS8 Do s
Localidad:......ccoviiiiiniiiiiniiii i e s Provingia:.........cocvveinvesnuveinnnnne ey

u———ﬁ———————————————————————--u‘—n——suu—-u---n—-——-_—.-.T—-—ou—_——-—-n-u—-—--———--———-———I—-—H-l———--—-——ﬂ-—'——i

se encuentra bajo observacién por haber mordido, seglin expresa su propietario, en fecha .. 5
El animal arriba mencionado no presenta, al dia de la fecha signos ni sintomas de RABIAy se queda bajo
total responsabilidad de su tenedor hasta el final de la observacion, comprometiendése el mismo a
comunicar cualquier cambio de caracter, actitudes o muerte del animal.

10S PROFESIONALES
Lugary Fecha, ........ccccnmnnininnmnninnninn 5 g; —ErS
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se encuentra bajo observacion por haber mordldo seguin expresa su propietario, en fecha ..
El animal arriba mencionado no presenta, al dia de la fecha signos ni sintomas de RABIA y se queda bajo
total responsabilidad de su tenedor hasta el final de la observacion, comprometiendose el mismo a
comunicar cualquier cambio de caracter, actitudes o muerte del animal.

Lugar y Fecha, ..aaiassimmmmsmmesnarsmsiisimsienies s L de .
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: i COLEGIO DE MEDICOS VETERINARIOS
1 g Provincia de Santa Fe — Entidad adherida a FEVA
. L FEVA
1 e, CONTROL DE ANIMAL MORDEDOR L
: FINAL DE OBSERVACION Ng |
I Por el presente certifi B
: CANINO [J FELINO OO0 OTROS D (Especificar).... ‘r
! BTN s i e e A e T e e e e e it r
: NOMBRE . uisasmisianvmmmnssannsmvnsmoEAQ: Wacho [] hembra® [] easwade [} |
I |
' EDAD:.......... . Meses TALLA: chica [] media [] grande [] |
1
! PELAJE: corto[d medio [ largo [0 COLOR: . ..o ‘
: Registro de animales Domésticos N°............c...coe.... Entidad de Regisi s
I
; CHIPS & TATUAJE N°
| ¥ cuyo propietario es elfla sr/sra
L i
! Nofibie VAPEIlidot . wmmmummmms s s Doeumento N, ;
i
i B e B T T, N v ST, Dto
|
: LoEaiaad: swmnmmnmmems e PIONINEIE, wonmgasssemsass 2
i s
I ha finalizado la observaci()n por haber mordido, segun expresa su propietario, en fecha ............................
: no presentando al dia de la fecha signos ni sintomas de RABIA.
1
i
: Lugar y Fecha, " . T e Lo - IE——
i
L
U s s i e 4
: Firma del tenedor Sello y Firma Profesional Act.
1
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z ] COLEGIO DE MEDICOS VETERINARIOS
i ﬂf Provincia de Santa Fe — Entidad adherida a FEVA
i
1 RFEVAg CONTROL DE ANIMAL MORDEDOR
: Por el presente certifico que: ‘
(] i1
' | CANINO [0 FELINO [0 OTROS LI (ESPetificar.........mmmmmmmmmmmsmmmmmississmmmmm s |
! i
: NOMBRE: s SEXQ: macho E] hembra [:I castrado D !
I ) ) ‘
|| EDAD:.......... .. Meses TALLA: chica [ media [J grande [J i
1 {
! FEUAIE! corfoll smedle O farge: T OLORtswmmanmmmanpmsmmmms s i
: Registro de animales Domésticos N°...........cccoeeeeene Entidad de Registro .......ccccevveevieiieecniiieins § |
| i
: CHIPS 6 TATUAJE N° . H }
: y cuyo propietario es el/la sr/srg_”_w |
1 ;
! Nombre y Apellido: H
: BT L e LT T . 3
1 i
: § Logalldads cusmmsrarmosrmim et 2
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