ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA AGRICULTURA E DESENVOLVIMENTO RURAL
COMPANHIA INTEGRADA DE DESENVOLVIMENTO AGRICOLA DE SANTA CATARINA

CIDASC
ANEXO I
FORMULARIO DE COLHEITA E ENVIO DE MATERIAL AO LABORATORIO PARA VIGILANCIA ATIVA EM
AVES - PNSA
Identificacdo da amostra
Termo de colheita n° Lacre(s) n° Data da colheita:
1Pais de Origem 2 Responsavel pela colheita:

Identificacdo do estabelecimento avicola

3Nome do Estabelecimento/Incubat. (razdo social) ou Sitio de Aves Migratérias:

Proprietario:

4Ne° registro no 6rgao oficial: | N° cadastro no servico veterinario oficial:

Endereco:

Bairro: ‘ Municipio: U.F.
CEP: | Fone: | Fax:

5Empresa: Nome do empresa (razéo social):

6 Endereco:
Bairro: ‘ Municipio: U.F.
CEP: ‘ Fone: ‘ Fax:
Identificacdo do lote de aves
| Ntcleo: | Lote: | 7 Idade (dia ou sem): | 8N° aves: | 2 N° Total granja:
Tipo de Ave
Galinhas || Perus || Avestruzes || Codorna
[_| Marreco [ | Pato | Emas || Perdiz
|:| Aves Silvest./Migrat. |:| Aves Ornamentais |:| Outras (especificar)

1 Tipo de exploracéo de aves |:|Granja [ ] Incubatério

|:| Matrizes |:| Avos |:| Bisavés |:| Linhas Puras |:| Frango de corte
|:|Postura |:| Recria P. |:| Subsisténcia |:| SPF |:| Prod. Ovos Control.
comercial comercial

|:| Outros (especificar)
Utilizacdo de Vacina contra Doenca de Newcastle

|2[[JN&o [ ]siminat. [ ] Sim viva | 3 Data da Gltima vacinagao
Utilizacdo de Vacina contra Salmonella Enteritidis
|4 INgo [ ]siminat. []Sim viva | 5 Data da dltima vacinag&o

16 Tipo de Vigilancia

|:| Certificacdo de estabelecimento de reproducao para |:| Monitoramento de estabelecimento comercial
Salmonelas e Micoplasmas para Salmonelas

|:| Mortalidade em aves de corte — colheita no SIF :| Importacao

[ ] Aves de descarte : Exportacao*

[ ] sitios de aves migratorias [ ] Compartimentagdo

*especificar os testes a serem realizados para cada agente a pesquisar, no campo observagéo
7 Agentes a pesquisar

‘ |:| Newcastle ‘ |:| Influenza Aviaria ‘ |:| Laringotraqueite ’ |:| Salmonelas ‘ |:| Micoplasmas
iTipo de quantidade de Amostras Colhidas (escrever o nimero de amostras colhidas)
| | Soras n° | | Suabes de Cloaca n° | | Suabes de traauéia n°

Proné n° Suabes de Arrasto n° Fezes frescas n°
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|| Mecdnio n° || Suabes Funda Caixas n° | | Papnel de Caixa Transpn. n°
|| Aves mortas n® || Pintas Martas n® Qvos Férteis n°®
Qvos n° Ovos Bicados n°

: Outros (esnecificar) n°®
Orgaos (especificar) n°

° Meio para conservacao e transporte de amostras
Material Coletado Meio utilizado Validade

Nome do laboratério para o qual o material sera enviado
[ Laboratorio:
20 Observacoes

* Todos os campos sdo de preenchimento obrigatério. Em situagcbes em que a informagdo nao for
aplicavel o campo devera ser inutilizado.

Declaracdo de néo utilizagcdo de agentes inibidores de crescimento bacteriano e de micoplasmas,
guando da colheita de materiais para certificacdo sanitaria dos estabelecimentos avicolas de
reproducdo e para 0 monitoramento dos estabelecimentos avicolas comerciais.

Declaro que tenho pleno conhecimento da Norma Técnica para Monitoramento e Certificacdo Sanitaria de
Nucleos e Estabelecimentos Avicolas para salmoneloses (Salmonella Gallinarum, Salmonella Pullorum,
Salmonella Enteritidis e Salmonella Typhimurium) e micoplasmoses aviarias (Mycoplasma gallisepticum,
Mycoplasma synoviae e Mycoplasma melleagridis), e afirmo que os lotes descritos neste Termo de Colheita
nao receberam tratamento com agentes inibidores de crescimento bacteriano e de micoplasmas, no periodo de
3 semanas (ou mais, caso o periodo de caréncia desses agentes seja maior) anteriores a data da colheita
oficial para certificagdo sanitdria dos referidos lotes. Declaro ainda estar ciente de que exames
complementares para a deteccdo de residuos de agentes inibidores de crescimento bacteriano e de
micoplasmas poderéo ser realizados para confirmacdo desta declaracéo.

21 Assinatura do Médico Veterinario Responsavel Técnico

Local e Data: , de de

Profissional responsavel pela colheita do material:

Médico Veterinario Responséavel Técnico Médico Veterinario Oficial

Nome: Nome:

CRMV-SC: CRMV-SC: Tel/Fax:

Tel Email:

Endereco:
CEP:
Assinatura / Carimbo Municipio: UF: SC
Assinatura / Carimbo




