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o ICres N D REFERENCIA
: Veterinaria
Instituto de Desarrollo Ganadero. Edificio de Institutos de Investigacién F eCh a
REMITENTE
Nombre y Apellidos Empresa
Direccién
Localidad Provincia Ccp
Teléfono Correo electrénico
PROPIETARIO
Nombre y Apellido
PACIENTE
Especie Raza Edad Sexo
Referencia del remitente Identificacién del animal (n° chip)
MUESTRAS TUMORALES
Muestra refrigerada fijada en formol congelada Otros
Localizacién:
:Se incluye ganglio linfatico?
Tamaiio total: Forma y consistencia:

Fecha de la primera observacion:

Habia sido operado anteriormente (fecha):

Diagn6stico previo si lo hubiera:

Realizacién de improntas, aspiracidén o extensiones previas (indicar sospecha):
Crecimiento encapsulado o infiltrativo:

Tratamientos previos:

Datos clinicos relevantes del animal:
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