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Voltar ao topo

Relatório do período de:

COMPRA:

Data Laboratório Partida N° de frascos N° de doses Vencimento

VENDA:

Nome e CRMV do médico veteriná-
rio

Laboratório Partida N° de frascos N° de doses Vencimento

ESTOQUE ATUAL:

Data Laboratório Partida N° de frascos N° de doses Vencimento

OBSERVAÇÕES:

LOCAL E DATA:

ASSINATURA E CARIMBO DO RT 

ANEXO XI

Autorização para aquisição de Insumos para o PECEBT/RR Nº           :

A Agência de Defesa Agropecuária de Roraima (ADERR) autoriza o médico veterinário ____________________________________________________
_________________________________ CRMV/RR nº____________   habilitado no PECEBT/RR sob o nº ________________  a adquirir os seguintes 
materiais:

a) _______ (__________) doses de Antígeno Acidificado Tamponado (AAT).
b) _______ (__________) doses de antígeno para o Teste do Anel em Leite (TAL).
c) _______ (__________) doses de antígeno para prova lenta (SAL).
d) _______ (__________) doses de tuberculina PPD bovina.
e) _______ (__________) doses de tuberculina PPD aviária.

Local e data: ________________________________________.           Válido por 30 dias.

 ______________________________________. 
Assinatura e carimbo do Responsável pelo PECEBT/RR

REQUERIMENTO PARA AQUISIÇÃO DE INSUMOS DE DIAGNÓSTICO DE BRUCELOSE E TUBERCULOSE ANIMAL
Preenchimento pelo requerente:
Eu, ___________________________________________________, médico veterinário registrado no CRMV-RR sob o nº______________  habilitado no 
PECEBT/RR sob Portaria nº_________________________   no Estado de Roraima, para executar técnicas de diagnóstico aprovadas pelo Regulamento 
Técnico do PECEBT, venho requerer:

a) _______ (__________) doses de Antígeno Acidificado Tamponado (AAT).
b) _______ (__________) doses de antígeno para o Teste do Anel em Leite (TAL).
c) _______ (__________) doses de antígeno para prova lenta (SAL).
d) _______ (__________) doses de tuberculina PPD bovina.
e) _______ (__________) doses de tuberculina PPD aviária.

Responsabilizo-me pela utilização dos insumos de diagnóstico adquiridos e comprometo-me a apresentar relatório mensal indicando resultados dos testes 
de diagnóstico realizados, enquanto possuir antígenos de brucelose ou tuberculinas.
Local e data de emissão: _________________________.

_______________________________
Méd. vet. habilitado – Ass. e carimbo

ANEXO XII
ATESTADO DE REALIZAÇÃO DE TESTE DE BRUCELOSE E TUBERCULOSE
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Proprietário Propriedade Inscr. Estadual
Município Estado N° Certificado
Total de Animais existentes Regime de Criação Espécie Animal

Motivo do teste: 

Nº de teste para Brucelose Data da coleta Data do teste
Nº de teste para Tuberculose Data da incubação Data da leitura

Antígeno Acidificado Tamponado Laboratório Partida Data de Fabricação
PPD Bovino Laboratório Partida Data de Fabricação
PPD Aviário Laboratório Partida Data de Fabricação

Número do 
animal Sexo Idade Raça

Resultado de Brucelose Resultado de Tuberculose Destino do 
ReagenteAAI 2-ME FC TCS 1 TCC 2 TPC 3

			   ____________________________                           _________________________________
                			   Local e data                                                                 Assinatura e Carimbo

ANEXO XIII 

RELATÓRIO DE UTILIZAÇÃO DE ANTÍGENOS E TUBERCULINAS PARA DIAGNÓSTICO DE BRUCELOSE E DE TUBERCULOSE 
POR MÉDICOS-VETERINÁRIOS HABILITADOS

MÊS/ANO: ______                               Médico-Veterinário: CRMV-RR n.: ______                                                   Portaria de Habilitação (PECEBT) 
SFA/MAPA-RR n.: _____/20___.

 Assinatura: 

A n t í g e n o 
Brucelose

Lab: Partidas(s): Validade: Doses adquiridas: Utilizadas: Perdas: Estoque:

Tuberculinas 
PPD

Aviária Lab: Partidas(s): Validade: Doses adquiridas: Utilizadas: Perdas: Estoque:
Bovina Lab: Partidas(s): Validade: Doses adquiridas: Utilizadas: Perdas: Estoque:

TESTES DE BRUCELOSE 

Proprietário /Propriedade: Município/RR

Nº ani-
mais tes-
tados

Nº de - Nº de + Nº de incon-
clusivos Nº de encaminhados para

M F M F M F M F Teste(s) comple-
mentar(es)

Sacrifico/Destrui-
ção

TESTES DE TUBERCULOSE

Proprietário /Propriedade: Município/RR

Nº ani-
mais tes-
tados

Nº de - Nº de + Nº de incon-
clusivos Nº de encaminhados para

M F M F M F M F Teste(s) comple-
mentare(s)

Sacrifico/Destrui-
ção


