
 

FACULDADE DE MEDICINA VETERINÁRIA  
LABORATÓRIO DE ANATOMIA PATOLÓGICA 
 
REQUISIÇÃO DE EXAME NECRÓPSICO

Nº ANÁLISE: 
 

IDENTIFICAÇÃO DA CLÍNICA VETERINÁRIA: 

 

IDENTIFICAÇÃO DO ANIMAL: 
 

Espécie: Raça:  Idade: 

Nome: Sexo: M  F  MC  FC Nº de identificação: 

Material enviado:  Data de entrega: 

 
PROPRIETÁRIO: 

Morada: 

Telefone: 

HISTÓRIA PREGRESSA: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DATA: 
ASSINATURA: 

Avenida da Universidade Técnica 
1300-477 LISBOA 

Telefone: 213652800 Fax: 213652897 


