PREFEITURA MUNICIPAL DE CONGONHAS
CIDADE DOS PROFETAS '

Offcio 0.2 PMO/SEGOV/492/2021.
Congonhas, 22 de novembro de 2021.

foxmo. St
Hemerson Ronan Inacio,

Presidente da CAmara Municipal de Congonhas/MG.

Prezado Senhor,

m atenciio ao Oficio 206/2021/Secretaria, datadb'dé 19/10/2021, encaminhamos a V.
Fxa. a Comunicagfo Interna n® PMC/GAB/SMS/195//2021 por meio da qual a Secretaria de
Satde presta informagdes em atendimento ao Requerimento CMC/260/2021, de autoria do
nobre vercador Vanderlei Ferreira.

Na oportunidade, reiteramos a V.Exa. e demais pares, nossas respeitosas saudagdes.

Atenviosamenie,

pal de Cong onhas
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Thomas Lafetd Alvarenga Gt W
Secretario Municipal de Salde

COMUNICAGCAO INTERNA
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N° PMC/GAB/SMS/185/2021

DE: Thomas Lafeta Alvarenga - SMS

PARA: Rodrigo Santos Torres / Secretaria Municipal de-Govemo
DATA: 17/11/2021

Prezado Secretario,

Em atengdo a solicitaggo formuiada pela Camara Municipal, Requerimento CMC
N°260/2021, encarninhamos resposta em anexo.

Atenciosamente,

ngd
Lafeta Alvare
s icipal deSaude N

Secretaria Municipal de Salide » Prelenura de Congonhas MG '
Praca Olimpica, 21 - Praia « 36415-000 Congonhas ve * Telefone: [3113732 919 1{31] 3731-6488
v, CONGONhas MG.Gov. 87  [3113731-1300 | Ramais: 1711/1712/174¢



PREFEITURA MUNICIPAL DE CONGONHAS
’ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE / DIRETORIA DE ATENQAO BASICA
DEP. DE FISC. E VIGILANCIA EM SAUDE/ VIGILANCIA AMBIENTAL

Sexta-feira, 12 de novembro de 2021
C.1oes /2021/SMS/DABS/DFVS
Para: Thomas Lafetd Alvarenga — Secretario de Satde

Assunto: Resposta ao Requerimento 260/2021
Prezado Senhor,
Encaminho 2 Reépos’ca conforme o Requerimento 260/2021 do Exmo. Verador

Vanderlei Ferreira.

Atenciosamente,

§

Caxta Cristina Vasjh Cavanetias

Ceke de De o ‘o {!Scal'néo .
A

eV!gllén S%‘di/
} Mat.; g’a 365

Carla Crt{s’tl rtuli Cavanellas
Chefe do Departamento \h;lii calizacdo e Vigilancia em Saude



PREFEITURA MUNICIPAL DE CONGONHAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE / DIRETORIA DE ATENGAO BASICA
DEP. DE FISC. E VIGILANCIA EM SAUDE _
UNIDADE DE VIGILANCIA DE ZOONOSES SEBASTIAO MAURICIO

Cl PMC/SMS/DABS/DFVS/ZOONOSES N° 0119/2021

Congonhas, 28 de outubro de 2021 |

Do: Setor de Zoonoses '
Para: Carla Vartuli — Chefe do Departamento de Fiscalizagéo e Vigilancia em Saude

Assunto: Requerimento 260/2021 - Vereador Vanderlei
Prezada,

Conforme Resolucdo N° 367, 26 de agosto de 2019 (Normatiza os procedimentos de
contracepgdo de caes e gatos em agdes pontuais e Programas/Projetos de esterilizagao
cirdrgica com a finalidade de controle populacional) e demais legislagbes explicamos que.o
procedimento pré-cirlirgico € um momento impoﬁante;. no qual o animal candidato a cirurgia
sera avaliado, de modo a verificar se 0 mesmo apresenta condigbes de salde para a
castracéo. Além disso o procedimento envolve o risco da anestesia, portanto, & mandatoria .

a anamnese e exame ciinico do animal.
Durante o0 Exame clinico os médicos veterinarios avaliam:

¢ Parametros gerais (Escore Corporal, Atitude Geral, TPC (Tempo Perfusao Capilar),
avaliagao de Mucosas, Temperétura, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria);

o exame Dermatoldgico (Pele e anexos (orelhas, unhas), avaliagcéo sobre a presenca
de ectoparasitas etc); '

s exame do Sistema digestério (Comportamento alimentar (Emese, ingestdo de
alimentos Etc), Defecacdo e fezes (Diarréia, Melena etc), palpagao de Abdémen,
Ingestao de agua, Grau de Hidratagdo, Aparéncia das mucosas, Estado fisico
(normal, prostrado etc) ste);

e Sistema cardiorrespiratorio (Respira¢ao, Exame do torax, Movimentos.respiratérios,
Tosse/Espirro, Secrecdo nasal, Secrecdo ocular, Edema, inchago (membros,
abddmen etc), Intolerancia ao exercicio etc); |

e Sistema genito-urinario (Compofrtamento de Micgéo, Cor, Odor, Aspecto da urina etc)

o exame de Fémeas (Presenca de cio, Histérico contraceptivos, Mucosa da vulva,

Secregéo, Coloragao)
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s exame de Machos 4(Looaliza<;éo testiculos: criptorquidia, conéisténéia, sensibilidade,
secregao peniana efc),

e exame do Locomotor (Movimentagao (dificuidade para se locomover etc),
Claudicagao, Dor ao andar etc); '

¢ Nervoso (Mudangaé de comportamehto (agressividade etc?), Convulsdes?,
Dificuldade para andar?, Anda em circulos? etc) |

) Exa.me de Leishmaniose Visceral Canina

e Avaliagido da Vermifugacao / vacinagéo

¢ Dentre outros pardmetros

Conforme nosso Prograzﬁa de castracédo (Programa deferido pelo' Conselho de Medicina
Veterinaria/MG) e outros Programas de castragéo (exemplo: Prefeitura de Contagem) seréo

considerados inaptos para ¢ procedimento, 0s animais:

| — menores de 06 (seis) meses e maiores de 08 (oito) anos; .

- clinicamente portadores de alteragdes significativas que desaconselhem o
procedimento, tais como lesbes cutdneas, epiléticos, anémicos, desidratados, com escore
corporal baixo, com infestagao de ectoparasitas etc;

[1l- no cio (as cirurgias deverdo ser remarcadas com data posterior a 30 (trinta) dias apés o
término do mesmo)

IV- gestacéo recente de cadelas e gatas. Dever-se-a aguardar, no minimo, 60 (sessenta)
dias apds o parto para a realizacao da esterilizagdo

IV- animais obesos, braquicefalicos. |

LL.ogo, para realizagdo da cirurgia de esterilizacdo é necessario que os animais estejam

higidos clinicamente, para evitar intercorréncias que podem levar 0 animal ao ébito. Caso

sejam detectadas doencas/sintomas que contraindiquem a cirurgia (ex: piometra com
febre/desidratagdo intensa; TVT, febre; diarréia sanguinolenta; anemia etc), o
tutor/proprietario sera orientado .a realizar tratamento prévio e estabilizacdo (exemplo:
antibioticoterapia, soroterapia etc) do quadro para posterior realizacdo da cirurgia devido

ao risco de mone/infeccéo desses animais.
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A respeito da solicitacao do requerimento 260/2021 do Vereador Vanderlei, seguem as
fichas de triagem anexas para conhecimento.

Lembramos que, conforme protocolo do setor de zoonoses, os proprietarios/tutores citados
anteriormente ja foram orientados e esclarecidos em relagéo aos motivos pelos quais seus
animais foram considerados inaptos durante as triagens.

Marise Lopes Paiva de Moraes
Médica Veterinaria | CRMV-MG.4247
sconcelos

Autoridade Sanitarid) m gigr ‘ )
de ZovpCy N .

Setor de Zoonoses S CQMEQ b

G2
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Casa do Legislativo Vereador Enio da Gama

+

REQUERIMENTO 4 co 12021
Do Exmo. Vereador Vanderlel Ferreira

Ao Exmo. Sr. Hemerson Ronan Inacio (Mércio)
Presidente da Camara Municipal de Congonhas.

O vereador que o presente subescreve, em conformidade com Regimento Interno, que, ouvido
o plendrio, solicite ao Prefeito as seguintes informagges: Peco que s¢ja informado o motivo pelo gual

' alguns animais que chegarain 20 setor de zoonoses para castracao n#o foram castrados.
Peco relatdrio individual de cada animal que segundo a avaliagdo do Veterindrio (A) ndo se
encontrava em condicdes de ser castrado. Favor especificar a enfermidade de cada um desses animais

que ndo puderam ser castrados entre os dias 18/09/2021 a 18/10/2021.

Congonbhas, 18 de Outubrolde 2021.
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‘ { Vanderlei Ferrcira "

/  VEREADOR

Legislativo

Camuara Municipat de Congonhas )
Rua Dr. Pacifico Homem Jimior, 82, Centro. CongonbusfG — Telefone: (31) 3731-1840 - E-maif: camaragivongonhas.myg leg.br

wwy, congonhss.mig.leg br

Camara Municipal de Congonhas
PROTOGOLO GERAL 313072021
Data: 18/10/2021 - Horé4rio: 15:10
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= ORIENTACOES SOBRE 08 CUIDADOS PRE»OPERATORIOS
Dados do pro/g;a)etario do animal:

) PfoPﬂetaﬂOG‘(Q L O "E"‘ 5 ,‘i D) C)C(“'\’\}DQ) U%) k/k
Identldade(/ n( (1 3i5333 "CPF(} Z{ 4 é 319 Ck 346

Endere¢o: Av/Rua: r< s é’ LA ¢ LU N°:

Bairro: QZA;\JTC s/x A A Teief&'ﬂes 44 )C 9 f‘f 63

Dados do animal {N° do RGNM-cro»hlp )

Nome do animal: {0 Yoo Espécie: (F)cao (- )gato Sexo: (f)femea ( ) macho
Raga: SN 1) Idade: _ cor:_1Xc g i Praon s
Pelagem: ( T ¢ LTSN , Porte: () Pequeno (O ) Médio (\f) Grande \ T\g\‘
Vermifugado: ( )sim,datai____ /20 néo. ‘

Estanocio( )sim ( )néc Ultimo cio: Peso. __ &%

Ja tomou medicagao anti cio ( )sim  { )nao

Data da entrega do resuitado do hemograma e eletrocardiograma com laudo (deverao ser
entregues na sede da zoonocses (Rua Benedito Quintino, 321, Centro) no minimo 24 horas antes
da data da cirurgia): Data 1 (05 / N .

Data e horario do agendamento da castragéo: Data: ___/__/ horario: ____:___ horas J

O proprietario, vem, pelo presente, autorizar a Unidade de Vigilancia de Zoonoses de Congonhas a realizar
em seu animal, acima qualificade, procedimento cirdrgico de castragdo ao quai devera submeter-se em

{ / - Horéarie: [/ horas.

Declara que o animal n&o esta sob tratamento de hemoparasitose (doenga do carrapato), ndo é portador de
doenga com tratamento continuo {convulsao, cardtopatta hepatopatia e semelhantes), ndo pariu a menos de
80 dias, que possui idade entre & meses a 6 anos, & declara ainda:

1) Que Ihe foram detathadamente explicadas pelo médico veterindrio a natureza, a finalidade, as
peculiaridades, os beneficios, os risces e as possiveis complicagdes do procedimento cirdrgico;

'2) Que esta ciente dos riscos referentes a cirurgia € a anestesia, conforme f0| orientado.

3) Que o animal acima descrito realizou jejum de alimentos por 12 (doze) horas e ||qmdos (agua etc) no
minimo 8 (oito) horas antes da realizagdo do procedimento cirargico, e que esta ciente que a auséncia
de jejum pode acarretar complicagdes durante a cirurgia;

4) Que, como em toda intervencéo cirurgica, esta ciente que existe um risco de mortalidade, decorrente do
préprio ato cirlrgico, da anestesia, das condigdes vitais do paciente, de problemas ainda nao diagnosticados
no animal e, que essas complicacdes, aigumas vezes, decorrem de fatores imponderaveis e imprevisiveis,
tais como reagdes organicas do proprio paciente, )
5) Que foi informado(a) e esta ciente de que, como em qualquer outro ato operatono ao submeter 0 seu
animal a presente cirurgia esta também sujeita a sofrer complicagdes e peculiaridades, intra-operatorias
pos-operatorias.

6) Que se ocorrerem intercorréncias ou imprevistos a equipe médica podera adotar técnica cirdrgica diferente

da programada, sempre em beneficio do paciente; DSSL@SSU“ C\L\D ;}} [ Cd &(
TUT



7) Que ndo tenho wunnesimento sobre prenhez ou cruzamento do animal, e, caso se constate que a:fé'i‘i=_ _ ' _
esteja gestante apods a abertura da cavidade abdominal, o procedimento de castragao, para a seguranca do%
animal, sera concluido, se possivel, com a retirada dos fetos e, neste caso, ndo ha como manté-los vivos:
Portanto, autorizo que esse prosed;mento seja realizado nessa situagao.

8) Que foi orientado a vermifugar o animal (receita prescrita e entregue ao propnetano no diada tnagem) com
prazo de no minimo 7 dias antes da cirurgia;
9) Que sera responsavel pelo transporte do animal, que deve ser feito de acordo com as normas do Codigo
de Transito Brasileiro, até a UVZ no dia e horéario agendado (permitido atraso méximo de 10 minutos) para a
castracdo e que devera permanecer no local até que a cirurgia seja finalizada para alta do animal e
recebimento das orientacdes do pds-operatério. ‘
10) Que devera levar no dia da cirurgia um cobertor para aguecer o animal, inclusive durante o transporte, e
um colar elisabetano compativel com o tamanho do animal para evitar a deiscéncia dos pontos cirdrgicos.
11) Que dependendo da gravidade do quadro clinico do animal, apos a cirurgia, o Veterinario responsavel pela
castrag&o indicara que o proprietario encaminhe o animal para uma clinica veterinaria particular para avaliagéo
e internagéo, ficando as custas do proprietario do animal.
12) Que foi informado(a) ¢ esta ciente de gue, ao final da cirurgia o animal sera microchipado e recebera um
numero de identificagao do seu animal;
13) Que foi também esclarecido € que esta ciente de que o tratamento pds-operatorio do animal € de sua
inteira responsabilidade e devera manter o animal com agua e alimentagédo adequada, em local higienizado,
com colar elisabetano, com cobertura contra sol e chuva por um periodo de 7-10 dias, administrar os
medicamentos prescritos e realizar os procedimentos de cura do ferimento cirurgico conforme orientagbes
recebidas. _ ' .
14) Que estou ciente dos possiveis riscos inerentes, durante ou apés a realizagéo do procedimento cirtirgico
citado, estando o referido profissional isento de quaisquer responsabilidades decorrentes de tais riscos. '
15) Sobre a entrega do Hemograma e éietrocardiog_@ma com laudo, o proprietario do animal declara:

{ ) Entreguei os exames
(‘-(’ ) Fui informado sobre a importancia da realizagéo do Hemograma e eletrocardiograma para a seguranga
do animal durante o procedimento cirlrgico, no entanto, optei por ndo realizd-lo, assumindo inteira
responsabilidade desse ato. Declarc que ndo entreguei os exames, pois:

1- (P) Nao tenho condicdes financeiras de realizar esses exames pois me enquadro em “Familia de baixa
renda conforme Decreto 6135, 26/06/2007” (familia com renda familiar mensal per capita de até meio salério
minimo ou renda familiar total de até trés salarios minimos) e/ou possuo o beneficio

2-( )Possuo gatos e __cées e ndo tenho condigdes de realizar os exames desses animais e.
a castragdo se faz necessaria para 0 controle de natalidade para que eu nio infrinjé o decreto 6328,
14/04/2016. .

Congonhas, 2 Fde Sy VLU 20 90

© T ans A ds . SOt

Assinatura do proprietario do animal conforme documento de identidade
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. FICHA EXAME CLINICO / ACOMPANHAMENTO DE ANIMAIS A SEREM CASTRADOS

Data da Triagem: /7 i (G | 4Dy

1. Identificagdo do animal:

.
. o ' 3 - A o4 B g1, .
Tutor do animal (se houver). _&ots nrny odim SowriZe xMMr‘c*ﬂ@’quf}CPF.

&
Endereco: Rua: T oL o B N° 4  Bairro: «foda A s
1.1. N° do animal: 1.2. N° do microchip:
1.3. Espécie: () cdo { ) gato 1.4. Sexo: (X) fémea ( ) macho
1.5. Nome: _ ycioviw 18, Raga: SR ¢ 1.7. Idade:
1.8. Peso: 4@ 1L, 1.9. Cor:
2.0. Pelagem: () curtd () longa 2.1. Caracteristica marcante:
2.2. Castragdo: ( ) Animal castrado (*) Animal ndo castrado () Indeterminado

2. Recolhimento

2.1. Data do recolhimento: 1! SOl ROG

.

2.2. Local do recolhimento: Sov. Lot

2.3. Funcionarios responsaveis pelo recolhimento. . S¥rriviar | Amms

2.4. Motivo do recothimento do animal: £

\/JE/Z’:;/*./]’:CL’/; e’,,‘@ e NP Ped /494(‘09 gﬁ/ﬁ_{f"’ 7, / Pl A{i«/’/‘:&) X
; - z =

2.5. Avaliagdo do médico veterinario da UVZ: /s TV/ T, cs,v’?m%f/‘p/. YNLE2e7 (20D v -
x B 5 N .

12

2.6. Proprietario procurou animal dentro do periodo previsto de acordo com Lei 3095 de 10 junho
e 2011? ( ) Sim. ( ) Nao.

i- Exame clinico

1. Parametros gerais

iscore Corporal: o Muito magro o Magro 2 ldeal o Sobrepeso o Obeso

\titude Geral: o normal Z'apdtico o cambaleanté o hiperestésico oimével o declbito
'PC (Tempo Perfusao Capilar): = segundos

flucosas: ®palida orosapalida ©résea o congesta o hiperémica o ictérica o ciandtica
emperatura: _.27  °C (Referéncia cao: 37,5 - 39,2 °C / Referéncia gato: 37,8 - 39,2 °C)

C:_ 440 bpm/min (Referéncia c&o: 60-160 bpm / Referéncia gato: 120-240 bpm)

R: Iy mrpm (Referéncia cio: 18-36 m/m/ Referéncia gato: 20-40 m/m)

.2. Dermatolédgico

.2.1- Pele e anexos (oreihas, unhas): s'normal

o prurido o descamacdo o odores o lesdes
bs:
.2.2- Ectoparasitas: ( ) Carrapatos () Pulgas ( ) Sarna ( ) outros
bs: .

Controle de carrapatos .
Dose Via Periodo

Jata | Medicacao -




R PREFEITURA MUNICIPAL DE CONGONHAS R
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Controle de pulgas -

Data | Medicacao e Dose - Via | Periodo

Controle de sarna
Data | Medicacg&o 3 Dose Via | Periodo

3.3. Sistema digestério

3.3.1. Comportamento alimentar: : , :
gnormal o Anorexia (paciente nao come nada) o Seletivo o Hiporexia (paciente come pouco)
o Polifagia (paciente come mais que o habitual) o outro
Animal apresenta vémito (Emese)? Tem relagdo com a ingest&o de alimentos? Tem alimentos n&o
digeridos? Sangue?

3.3.2. Defecacéo e fezes: .

s{Normoquesia (Defeca normalmente- fezes normais) o Tenesmo (Dificuldade para defecar)
o Diarréia o Melena (Sangue digerido nas fezes- Remete a uma afecg&@o de TGI superior)
0 Hematoguezia (Sangue digerido nas fezes- Remete a uma afecgéo de TGl superior).

Obs: ‘

3.3.3. Abdémen: :
Palpagéo: () sem alteragdes { ) dor abdominal ( ) aumento de volume
Obs: '

3.3.4. Ingestio de agua: fgnormal  opolidpsia  oadipsia

Grau de Hidratacio: wnormal o desidratado (oleve o moderada o grave)
Sinais Clinicos de Desidratacdo: Afundamento dosolhos:o1o20304

Elasticidade da pele. 1 0203 04 05 0>5 seg

Aparéncia das mucosas: oUmidas orosa o quentes oanémicas osecas cofrias
Estado fisico: onormal nprostrado nextremidades frias ocoma

3.4. Sistema cardiorrespiratério
Respiragao: & normal o dispnéia o taquipnéia o bradipnéia

Exame do torax: Movimentos respiratorios: o toracicos o abominais  mrtoracico-
abdominal o profundos o superficias o entrecortado o em goipe poutros

Tosse/Espirro: 4 ausente o presente, Caracteristicas: -
Secregio nasal: o' nula O pouca o abundante ' :

Tipo de Secre¢édo: o serosa o mucosa o sanguinolenta o purulenta o mista

D CoOm espuma 0 outra
Secregdo ocular: @' nula o pouca & abundante Tipo de Secrecéo:
Edema, inchago (membros, abdémen etc):
Intolerancia ao exercicio: o sim o nao
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Comportamento de Micgio: dnormal o andria (paciente nao produz urina)
" o distria (Dor ou ardor @o urinar) O oligaria (paciente urina em pouca quantidade)
o poligria (paciente urina em grande quantidade) ‘ )
o polaquitria (aumento do numero de micgdes com diminuigao do volume da urina)
Cor: & amarelo ouro o incolor _ avermelhado ~ ocastanho O outros
Odor: o sui generis o amoniacal oadocicado '
Aspecto: o limpido o Vo o com sedimento

Al

Fémeas

Presenca de cio: o sim g ndc Histérico contraceptivos:

Mucosa da vuiva: o hipocorada o normocorada & hipercorada o
Umidade: oseco  onormal ncom secrecao filamentosa  wcom fluidos patologicos

Secregdo: o nac g sim. gg-a/%awﬁmi.m {coprunnendo S.«m,wwleoda \" :
Coloragdo: opalida wrosea acongesta -ghiperémica oictérica  ocianotica
Obs:

Machos: .
Testiculos: localizacao {criptorquidia?)/ consisténcial sensibilidade

Secrecdo peniana: onac O sim Obs:
3.6- Locomotor

Movimentagio: ¥ normal o dificuidade para se locomover  © ataxia o paresia O
paralisia o dificuidade de transpor obstaculos Obs:
Claudicagdo: ndo o claudicagao feve o claudicagao grave . - \

Dor ao andar ou guando manipula os membros: ¢ nao o sim (qual(is) membros)
Obs:
Histérico de trauma recente {Quedas, atropelamentos, brigas, fugas, etc):

3.7- Nervoso

[ Comportamento Sim
Mudancas de comporiamento (agressividade etc?)

Convulstes? .

Dificuldade para andar

Anda em circulcs? ,

Apresenta inclinacao de cabega”?

Apresenta tropegos ou guedas quando caminha?

Fica o tempo todo deitadc? :

Atende quando chama?

Responde & estimulos?

Obs

4
M
(o]

4- Exames realizados: ‘ 4
4.4. Teste de Leishmaniose Visceral Canina: ( ) Sim__ () Nao. Motivo: S/ j_’__J/gj.e LV vwo $79°

Teste triagem DPP Teste confirmatoério ELISA *Destino | -
Data Resultado Data | Data | Datado Resultado do
Reagente | N&o coleta envio | resultado | Reagente Nao animal
reagente | material material | Reagente

4.2. Exame esporotricose: ( ) Sim () N&o.



PREFEITURA MUNICIPAL DE CONGONHAS
Data do envio do material: __/ _/  Datadoresultado: _/ /___ Resultado:

4.3. Qutros exames.

5. Vacinagéo: Raiva: () Sim. Lote: _ Data: _ [/ [/ &4 Nao. Motivo:

—_—

Outras vacinas: Nome da vacins: Lote: Data: {

6. Vermifugagdo: ( ) Sim. () N&o. Motivo: _5/ ,fV‘Q/’(/‘/’/bb’E}Lug,) A SO

BN N ot Z\&i’
SUFSETOR DE ZOONOSES / UNIDADE DE VIGILANCIA DE ZOONOSES SEBASTIAO MAL!R[CIO

Data Medicacio usada | Concentracao | Dose | Via 0oBS

7- Cuidados basicos/ tratamentos realizados:

Data | Sintomas/quadro geral Medicagdo | Concentracdo | Dose /| Via
posologia
8- Castragdo: Apto a castrag@o? o sim nao Data da cirurgia: __ /
Medicagao usada na cirurgia Concentragdo | Dose | Via Total
Medicagao - pds-operatério | Data Concentragao Dose Via

Antiinflamatorio:

Antibiotico:

Analgésico:

x| ¥

10- Outros procedimentos:

11- Destino do animal apds castragdo: ( )UVZ ( ) Eutanasia ( ) Adogéo
( ) Solto no local de captura ( ) Devolvido ao Propneténo

12- Responsavel peio preenchimento do termo:

/
=

I

@ M 97




PREFEITURA MUNICIPAL DE CONGONHAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE TN
DIRETORIA DE ATEN(;AO BASICA
DEPARTAMENTO DE FISCALIZAGAO E VIGILANCIA EM SAUDE : ”J j

TERMO DE RECOLHIMENTO DE:'. ANIMAL

Data do recothimento: % [ £ w7/

IIIJI mumuum | Hflllllllil Ir o

: e « . * 80
Caracteristicas do animal: . 00893748 Adg14g7
{dCio ()Gate { )Bovino ( )Equino { )outro
( )Macho = X)Fémez I
Cor: s o L T s
Pelagem: N T
Porte ( ) Pequenc  {} Médio () Grande ;A Kg
Raga: LD -
. Y Y '
Local do recolhimento:  4sioo. 8 Cio /CZ«@ ORI PR 2 ale:
. . —, . g ~ 4
~ENBL A ,/’ - fﬁ-,. fj S — // &ffma /,/:Ao# ,4/10 f),/ea{xm
' o arvisde k. e é&{«(,g,
Motivo do recolhimento: Wu N /@ >0 o .\ Tvlhoamon /0SC /94'@/
%
PAv i (/%'LC'”("\' e . —,(///// 2 TN YOG ‘550&,

Funcionario responsavsl pelo recolhimento: Lhaxsi o
Condicdes do animal ao ser recolnido;___ ~00 &
Avaliacao do madico veterinario:
Destino: ( ) UVZ (X} Casiragio ({ ) Eutanasia

> /S ) i :
( ) Outros: —-§/~~ R A1 2% /,,z[\ (/»&&@24474%%— i {Z/:meé Y7Lt &

\ﬁ/OICy‘/& /v/ [P //%u‘ LC’D/ ¢ /é;)((mwjaoé:\
/0/ ONG /// /7 q/}'v,zwrll

Responsave! pelo preenchimento do termo: &;AW‘/‘C—/C« '




g‘f’f PREFEITURA MUNICIPAL DE CONGONHAS } )
OR DE ZOONOSES / UNIDADE DE VIGILANCIA DE ZOONOSES SEBASTIAO MAURICIO

B

FICHA EXAME CLINICO /| ACOMPANHAMENTOQ DE ANIMAIS A SEREM CASTRADOS

(0¥

el

Data da Triagem: o i [ L5 1 o)

1. Identificagdo do animal:

Tutor do animal (se houven) aulkericn (((QSC PAK ) CPF:
Enderego: Rua: - N°; Bairro: .

1. N° do amimat 12\ do microchip: __ scsaumiunININI,
1.3. Espécie: (v) cdo ( )gato 1.4. Sexo: () fémea ( ) macho '
1.5. Nome: 1.6. Raga: 1.7. |dade:

18. Peso: __ A¢iin 19. Cor_amolo

2.0. Pelagem: () curta () longa 2.1. Garacteristica marcante:

2.2. Castracéo: {( ) Animal castrado () Animal nao castrado () Indeterminado

2. Recolhimento

2 1. Data do recolhimento: - /w8 /.71 ,
29 Local do recolhimento: s duyio daias 1o ol ol Gefn R zecritw  Dugen (judi 2D ey S d
2.3. Funcionarios responsaveis pelo recolhimento: _——n —= DR e I 1) -

2 4. Motivo do recothimento do animal: _ (& | JE?AM@« 50 plicics Iﬂ/ I (Mmﬂ;ﬁ) .

2.5. Avaliacao do médico veterinario da UVZ: _"Beeis comaties oo ool

2.6. Proprietario procurou animal dentro do periodo previsto de acordo com Lei 3095 de 10 junho
" de 2011? ( ) Sim. () Nao.

3- Exame clinico
3.1. Parametros gerais

Escore Corporal: 1o Muito rnagro oMagro  srlideal o Sobrepeso o Obeso
Atitude Geral: exnormal © apatico 0 cambaleante o hiperestésico o imével o decubito
TPC (Tempo Perfuséo Capilar). _Z segundos

Mucosas: o palida o rosa palida résea ocongesta o hiperémica o ictérica o ciandtica
Temperatura: 27, % °C (Referéncia cdo: 37,5 -39,2°C / Referéncia gato: 37,8 - 39,2 °C)

FC: 92 bprm/min (Referéncia cdo: 60-160 bpm / Referéncia gato: 120-240 bpm)

FR: 2 4 mrpm (Referéncia cdo: 18-36 m/m/ Referéncia gato:'20440 m/m)

. M) Lona leve GroYmic
3.2. Dermatolagico “ ¥ .

3.2.1- Pele e anexos {orelhas, unhas): gnormal o prurido o descamag8o o odores D lesdes
Obs:

3.2.2- Ectoparasitas: ( ) Carrapatos ) Pulgas ( )Sarna ( ) outros .
Obs:

) Controle de carrapatos -
Data | Medicagao Dose Via Periodo

XC- 2%.2C - 80NK% 2




£ PREFEITURA MUNICIPAL DE CONGONHAS |

1\’%{ SETOR DE ZOONOSES / UNIDADE DE VIGILANCIA DE ZOONOSES SEBASTIAO MAURICI:,
. Controie de pulgas
Data | Medicacao ' Dose Via Periodo

Controle de sarna
Data | Medicaco Dose Via Periodo

3.3. Sistema digesidric

3.3.1. Comportamentc alimentar: - :
g normmal o Anorexia (paciente nac come nada) o Seletivo o Hiporexia (paciente come pouco)
o Polifagia (paciente come mais que o habitual) o outro
Animal apresenta vomito (Emese)? Tem relagdo com a ingestao de alimentos? Tem alimentos ndo
digeridos? Sangue?

3.3.2. Defecacao e fezes:

¢ Normogquesia (Defeca normalmente- fezes normais) 0 Tenesmo (Dificuldade para defecar)
o Diarréia o Melena (Sangue digerido nas fezes- Remete a uma afecgao de TGi superiof)
o Hematoquezia (Szngue digerido nas fezes- Remete a uma afeccdo de TGl superior).
Obs:

3.3.3. Abdomen:
Palpacdo: () sem aiteragdes () dor abdominal ( ) aumento de volume
Obs:

3.3.4. Ingestdo de agua: gnormal  opolidpsia madipsia

Grau de Hidratagio: mnormal o desidratado (oleve - o moderada o grave)
Sinais Clinicos de Desidratacdo: Afundamento dos olhos: o 1020304

Elasticidade da pele: 0 1 0 2 0 3 04 05 0>5 seg

Aparéncia das mucosas: olUmidas orosa 0 quentes panémicas 0secas ofrias
Estado fisico: onormal oprostrado oextremidades frias gcoma

3.4. Sistema cardicrrespiratério
Respiragdog normal o dispnéia o taquipnéia o bradipnéia

Exame do torax; Movimentos respiratérios: o toracicos o abominais 34 toréacico-
abdomina! o oprofundos  © superficias D entrecortado 0 em golpe  ooutros

Tosse/Espirro: @ ausente - o presente. Caracteristicas: . . .
Secregao nasal: gynula o pouca o abundante

Tipo de Secre¢éo: o serosa  ©mucosa O sanguinolenta  opurulenta © mista
0O com espuma 5 outra '
Secrecéo ocular: g nuila o pouca o abundante  Tipo de Secregao:
Edema, inchago (membros, abdémen efc):
intolerancia ao exercicio: osim  onao




PRMEITURA MUNICIPAL DE CONGONHAS
iStema genito-urinario

Comportamento de Micgao: hormal o anuria (paciente n&o produz urina)

a distria (Dor ou ardor ac urinar)  © oliguria (paciente urina em pouca quantidade)
o politria {paciente urina em grande quantidade)

o polaquitria (aumento do numero de micgdes com diminuigéo do vo!ume da unna)
Cor: z@amarelo ouro g incolor o avermelhado o castanho

Odor: ’sui generis o amoniacal cadocicado

Aspecto: mlimpido o turvo o com sedimento

o outros

Fémeas

TOR DE ZOONOSES / UNIDADE DE VIGILANCIA DE ZOONOSES SEBASTIAO MAURiC'!O -

o ndo Histdrico contraceptivos:
Jnormocorada o hipercorada
ocom secrecdo filamentosa  ocom fluidos patologicos

Presencga de cio:_s’sim
Mucosa da vulva: o hipocorada
Umidade: nseco _&hormal

Secrecao: ondo o sim.

Coloragdo: opalida orosea ocongesta ohiperémica nictérica  ociandtica
Obs: | ‘
Uvivi, gdomGliedhe.
Machos:
Testiculos: localizacao (criptarquidia?)/ consisténcia/ sensibilidade
Secregao peniana: nndc o sim Obs:
3.6- Locomotor
Movimentagédo: #normal o dificuldade para se locomover 0 ataxia o paresia

paralisia o dificuldade de transpor obstaculos Obs:
Claudicagdo: &£niac o claudicagdo leve o claudicagéo grave
Dor ao andar ou quando manipula os membros: o néo
Obs:

o sim (qual(is) membros) -

Historico de trauma recente (Guedas, atropelamentos, brigas, fugas, etc):

3.7- Nervoso

Obs

4
am
o

Comportamento Sim

Mudancas de comportamento (agressividade etc?)
Convulsdes?

Dificuldade para andar

Anda em circulos? )

Apresenta inclinacéo de cabega?

Apresenta tropecos ou quedas quando caminha?
Fica o tempo todo deitado?

Atende quando chama?

Responde a estimulos?

X|x [ K 7( X%

x
X

4- Exames realizados:
4.1. Teste de Leishmaniose Visceral Canina: ( ) Sim (<) Nao. Motivo: 5/ ‘3’?\)‘(’

Teste triagem DPP | Teste confirmatério ELISA *Destino
Data Resuftado Data Data Data do Reésultado do
Reagente Nao coleta | envio | resultado | Reagente Nao animal
reagente | material | material Reagente

!
i

4.2, Exame esporotricose: ( ) Sim

() Néo‘




. .
Lty PREFEITURA MUNICIPAL DE CONGONHAS ) ) ’”‘ [
‘“’;{,éiéi“‘SETOR DE ZCONOSES / UNIDADE DE VIGILANCIA DE ZOONOSES SEBASTIAQ MAURIGIO _
Data do envio do material: __/ _ / Data do resultado: __/ / _ Resultado: had

P — ©

4.3. O_L;tros exames:

5. Vacinacao: Raiva: () Sim. Lote: Data: _ / / ( ) Nao. Motivo:
Outras vacinas: Nome da vacina: Lote: Data: [/

6. Vermifugacio: ( ) Sim. {&) Nzo. Motivo: N dem

Data Medicacdo usada Concenti“agéo Dose Via | OBS

7- Cuidados basices/ tratamentos realizados:

Data | Sintomas/quadro geral Medicacao | Concentragao | Dose /i Via
. posologia
908 Wepte Lo Barrnd s doprne
8- Castragao: Aptc = castracao? /c_(sim o nao Data da cirurgia: 33 /&8 / .3}
Medicacgao usada na cirurgiz Concentracao | Dose | Via Total
BERTVLINS _— Q.5 T
Q ’&_QM\’;’\\'T\“ N ._}} ‘C “i- kA
s xv fava (‘s.k‘f-. MY
\fm (‘xmw\'{‘&&“.r{i 9] .‘:'\ _;{_\ti
2 . ) N " S B N ] R . — \)(; /. ;" . - 3
e AGAULATt ¥ g T e |4 Casringy, s i Sty _w"um/&({?/;t’?;{) Lai -
H - R R o g { A ” o . 4 *
a*n«lvf?ii.:‘fk?.f/f; AT T e Te sy A S SIGTT Sna el PP (Ve el P

P AR . Lo, P | g - 7 4 ] 4 ,-f PO e o nater 4 . P
AW { S e S LTI § - KGR St 2 Y A A Wiy VAR TR

Medicacdo “pés-operatério | Data Concentragiao Dose Via G@’)’Vuéw-&
c/i0s&C
Antiinflamatéric: VARV
\ ; ’
Antibidtico:
3
Analgésico: .

10- Outros procedimentos:

11- Destino do animai apés castragdo: ( JUVZ ( ) Eutanasia { ) Adogao -
») Solto no local de captura ¢ ) Devolvido ao Proprietario g cowlidon v . Egjorvo,

S Lo, anm ERumica Lo omprmcu
12- Responsavel pelc preenchimento do termo:  Celucrole. / e i g

“ 4



‘s TERMO DE AUTORIZAGAO PARA CASIRAVAY UE s wtsee == 7
ORIENTACOES SOBRE OS CUIDADOS PRE-OPERATORIOS

- [ Dados do propfg}etévio do aﬁ}mai: )

-proprietarior (AT o TN ‘

dentidade:__ (D00 (- 2 ¢iG 264 cpE 5 L4660
Enderecgo: AviRua: L, D (‘i?a WL GONSs ____N\= OC
Bairrq U NGeeey LS‘»‘\G‘%'eiefones: 1=t 99 18 409 8

Bados do animai (N° do RGA/Microchip: ) -

Nome do animai: 70 e Espécie: (¢) cdo (-)gato  Sexo: (@ femea ( ) macho
Raga: SRO0 idade: //iz; cor: Canainn D

Pelagem:_{_: \_:i\}v@* Porte: ( ) Pequeno (YQ Médio ( ) Grande

Vermifugado: { )sim, data;__ /20 _  ( )nao

Estanocio( )sim ( )ndgo  Ultimo cio: ____Peso: " .
Ja tomou medicacao anti cio ( )sim ( )néo . ,
Data da entrega do resuitade do hemograma e eletrocardiograma com laudo (deverao ser
entregues na sede 4a ZOONOSES (Rua Benedito Quintino, 321, Centro) no minimo 24 horas antes
da data da cirurgia). Data: |

Data e horaric do agendamento da castragao: Data: DALY horario: O ¢, horas

?'; ,54" et -'J/C) /:;a.,/éa L/(’Z’y-; (_Z@/L/z{n/ .

O proprietario, vem, pelo presente. autorizar a Unidade de Vigilancia de Zoonoses de Congonhas a realizar
em seu animal, acima qualificado, procedimento cirurgico de castragéo @0 qual devera submeter-se em

/ / _Horario. ___/___horas.

Declara que o animal n&o esta sob tratamento de hemopatasitose (doenga do carrapato), ndo é portador de
doenga com tratamento continuo (convuls&o, cardiopatia, hepatopatia € semelhantes), n&o pariu a menos de
60 dias, que possui idade entre 5 meses a 6 anos, e declara ainda: . _

1) Que ihe foram detalhadamenie explicadas pelo médico veterinario a natureza, a finalidade, as
peculiaridades, os beneficios, 0s riscos e as possiveis complicagdes do procedimento cirlrgico;

2) Que esta ciente dos riscos referentes a cirurgia e a anestesia, conforme foi orientado.

3) Que o animal acima descrito realizou jejum de alimentos por 12 (doze) horas e liquidos (agua etc) no
minimo 8 (oito) horas antes da realizacio do procedimento cirargico, e que esta ciente gue a auséncia
de jejum pode acarretar complicagdes durante a cirurgia;

4) Que, como em tode intervencao cirargica, esta ciente que existe um risco de mortalidade, decorrente do
préprio ato cirurgico, da anestesia, das condicbes vitais do paciente, de problemas ainda nao diagnosticados
no animal e, que essas complicacbes, algumas vezes, decorrem de fatores imponderaveis € imprevisiveis,
tais como reacdes organicas do proprio paciente; )

5) Que foi informado(a) & esta ciente de que, como em qualquer outro ato operatério, ao submeter 0 seu
animal & presente cirurgia esta também sujeita a sofrer complicagdes e peculiaridades, intra-operatorias e
pos-operatorias.

6) Que se ocorrerem intercorréncias ou imprevistos a equipe médica podera adotar técnica cirargica diferente

da programada, sempre emn peneficio do paciente, Py G Ciierc ey
-~y N . ‘ S . t _/ t
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7) Que nao tenho conhecimento sobre prenhez ou cruzamento do animal, e, caso se constate que a%,
esteja gestante apos a abertura da cavidade abdominal, o procedimento de castracéo, para a seguranga
animal, sera concluido, se possivel, com a retirada dos fetos e, neste caso, n&o ha como manté-los vivos.
Portanto, autorizo que esse procedimento seja reaiizagghness‘a'situagéo.

8) Que foi orientado a verfnifugar o animal (receita prescrita e entregue ao proprietario no dia da triagem) com
prazo de no minimo 7 dias antes da cirurgia: ' '

9) Que sera responsavel pelo tréﬁsp'érte do animal, que deve ser feito de acordo com as normas.do Cédigo
de Transito Brasileiro, até a UVZ no dia e horario agendado (permitido atraso maximo de 10 minutos) para a
castracdo e que devera permanecer no local até que a cii‘urgia seja finalizada para alta do animal e
recebimento das arientacdes do pos-operatorio.

10) Que devera levar no dia da cirurgia um cobertor para aquecer o animal, inclusive durante o transporte, e
um colar elisabetano compativel com o tamanho do animal para evitar a deiscéncia dos pontos cirGrgicos.

11) Que dependendo da gravidade do quadro clinico do animal; apés a cirurgia, o Veterinario responsavel pel:
castragdo indicara que o proprietario encaminhe o animal para uma clinica veterinaria particular para avaliagéc
e internacao, ficando as custas do proprietario do animal.

12) Que foi informado(a) e esta ciente de que, ao final da cirurgia o animal sera microchipado e recebera um
numero de identificacao do seu animal, i

13) Que foi também esclarecido é que esta ciente de que o tratamento pés-operatédrio do animal € de sua
inteira responsabilidade e deverd manter o animal com agua e alimentagdo adequada, em local higienizado,
com colar elisabetanc, com cobertura contra sol e chuva por um periodo de 7-10 dias, administrar os
medicamentos prescritos e realizar os procedimentos de cura do ferimento cirdrgico conforme orientagbes
recebidas, _

14) Que estou ciente dos possiveis riscos inerentes, durante ou apos a realizagao do procedimento cirdrgico

citado, estando o referido profissional isento de quaisquer responsabilidades decorrentes de tais riscos.

15) Sobre a entrega do Hemograma e eletrocardiograma com laudo, o proprietario do animal declara:
() Entreguei os exames |

() Fuiinformado sobre a importancia da realizagdo do Hemograma e eletrocardiograma para a seguranga
do animal durante o procedimento cirtrgico, no entanto, optei por néao realizad-lo, assumindo inteira
responsabilidade desse ate. Declaro que nao entreguei os exames, pois: .
1- () Nao tenho condigbes financeiras de realizar esses exames pois me engquadro em “Familia de baixa
renda conforme Decreto 6135, 26/06/2007” (familia com renda familiar mensal per capita de até meio salario
minimo ou renda familiar total de até trés salarios minimos) e/ou possuo o beneficio '

2-{ )Possuo __gatos e __ caes e ndo tenho condigdes de realizar os exames desses animais e

a castrag@o se faz necessana para o controle de natalidade para que eu ndo infrinja o decreto 6328,
e . ;

14/04/2016. %’7«( e cter /af‘ @ (Ao ~t

Congonhas, __ /% de gt A‘-’-U' 20 27

:

- e 1)
gﬂﬂ’\( ATV qwxlmk“\ \:E\Yh £ K./\J\ e
—~ 7 LI e [
Assinatura do proprietario do animal conforme documento de identidade




- AETOR DE ZOONOSES / UNIDADE DE VIGILANCIA DE ZOONOSES SEBASTIAQ MAURILID

FICHA EXAME CLINICO / ACOMPANHAMENTO DE ANIMAIS A SEREM CASTRADOS

v < PO S G
I L RS .

Data da Triagem:_{

1. Identificacdo do animal:

Tutor do animal {se houver)_Ancs \ Biredioas : "CPF:
Endereco: Rua: : N°: Bairro: 151 - GLs . 4ee -QY
1.1. N° do animal: 1.2. N° do microchip:

1.3. Espécie: (6 cdo { ) gato 1.4. Sexo: (-4 fémea ( )macho

1.5. Nome: s G 1.6.Raga: __ &Y 1.7. idade:

1.8. Peso: 1.9. Cor: QW

2.0. Pelagem: (30) curta  { )longa 2.1. Caracteristica marcante: __ _

2.2. Castragdo: ( ) Animal castrado (2) Animal ndo castrado ( ) Indeterminado

2. Recolhimento

2.1. Data do recolhimento: [ ] , :

29 Local do recolnimento: % pomn i i liu & _cirvrd crs o UVZ - &mﬁm’c@av‘/wysz
2 3. Funcionérios responsaveis, pélo recolhimento: e i I pramalin erdillis.

2 4. Motivo do recolhimento do animal: v ! R

2 5. Avaliagdo do médico veterinario da UvZ:

2.8. Proprietario procurou animal dentro do periodo previsto de acordo com Lei 3095 de 10 junho
de 201172 ( ) Sim. { ) Nao.

3- Exame clinico

SH Y \_ﬁ"!\»&‘(\\}.gl_ GUSTETE e o Bl

3.1. Parametros gerais

Escore Corporal: o Muito magro oMagro < ldeal o Sobrepeso o Obeso
Atitude Geral: pnomnal o apatico o cambaleante o hiperestésico oimovel o decubito
TPC (Tempo Perfusac Capilar). __ -~ segundos

Mucosas: o palida erosa palida orosea ocongesta o hiperémica o ictérica o ciandtica
Temperatura: .2 °C (Referéncia cao: 37.5 - 39,2 °C / Referéncia gato: 37.8 - 39,2 °C)

FC. 4G  bpmimin (Referéncia cao: 60-160 bpm / Referéncia gato: 120-240 bpm)

FR: __24 mrpm (Referéncia cao: 18-36 m/m/ Referéncia gato: 20-40 m/m})

3.2. Dermatoidgico

3.2.1- Pele e anexos (orelhas, unhas)yg normal o prurido O descamacdo o odores O lesGes
Obs:

3.2.2- Ectoparasitas: { ) Carrapatos ( ) Pulgas ( ) Sama ( ) outros -
Obs: : '

Controle de carrapatos
Data | Medicacao : Dose Via Periodo




,g,""f“?ﬁi PREFEITURA MUNICIPAL DE CONGONHAS

@#@?y SETOR DE ZOONOSES / UNIDADE DE VIGILANCIA DE ZOONOSES SEBASTIAO MAURT\‘
Controle de pulgas R
Data | Medicacéo , Dose Via Periodo N

e Controle de sarna
Data | Medicacgao Dose Via Periodo

3.3. Sistema digestdrio

3.3.1. Comportamento alimentar:

onormal @ Anorexia (paciente ndo come nada) o Seletivo o Hiporexia (paciente come pou
o Polifagia (paciente come mais que o habitual) o outro
Animal apresenta vomito (Emese)? Tem relagdo com a lngestéo de alimentos? Tem alimentos
digeridos? Sangue?

3.3.2. Defecagao e fezes:

o Normoguesia (Defeca normalmente- fezes normais) o Tenesmo (Dmcu!dade para defecar)
o Diarréia o Melena (Sangue. digerido nas fezes- Remete a uma afecgdo de TGl superior)
0 Hematoquezia (Sangue digerido nas fezes- Remete a uma afecgao de TGI superior).

Obs:

3.3.3. Abddmen: :
Palpagdo: { ) sem alteragcdes () dor abdominal () aumento de volume
Obs: '

3.34. Ingestio de agua: gnormal  opolidpsia  padipsia

Grau de Hidratagdo: o normal  «(desidratado ( o leve moderada o grave)
Sinais Clinicos de Desidratagdo: Afundamento dos olhos: 01020304
Elasticidade da pele: 0 1 5203 04 o5 o0>5 seg

Aparéncia das mucosas: oUmidas orosa o quentes panémicas osecas  ofrias
Estado fisico: nnormal oprostrado oextremidades frias ncoma

3.4. Sistema cardicrrespiratério

Respiragao: o normai o dispnéia ® taquipnéia o bradipnéia
Exame do torax: Movimentos respiratorios: o toracicos o abominais  wtoracico-
abdominal o profundos o superficias o entrecortado oem golpe noutros

Tosse/Espirro: % ausente o presente. Caracteristicas: "
Secregio nasat: o nula o pouca o abundante

Tipo de Secregéo: m serosa  omucosa o sanguinolenta o purulenta o mista

o comespuma o outra ‘
Secregio ocular: ¥ nula O pouca o abundante  Tipo de Secregéo:
Edema, inchago (membros, abdémen etc): ]
Intolerdncia ao exercicio: osim o nao




SPSETOR DE GONOSES / UNIDADE DE VIGILANCIA DE ZOONUSER SEBAS s =2 - 2
ﬂs Sisterna genito-urindric

Comportamento de Miccao: /s{no;mal - andria (paciente nao produz unna_)

4 distria (Dor ou ardor 20 urinar) o oligaria (paciente urina em pouca quantidade)

o poliliria (paciente urina em grande quantidade) .

o polaquilria (aumento do NUMErs de micgdes com diminuigao do volume da urina)

Cor: o amarelo ouro o incolor g avermelhado © O castanho g outros
Odor: o sui generiso amoniacal nadocicado

Aspecto: o limpido o turvo o com sedimento

Fémeas -

Presenca de cio: o sim wnio Historico contraceptivos:

Mucosa da vulva: O hipocorada o normocorada R hipercorada o
Umidade: oseco  oriormal ~com secrecao filamentosa xdcom fluidos patologicos

r

- ~ P ~ A k) - -

Secregdo: ondo  ESIM. __¥u e (9 aloen_abe, _
Colorag@o: opalida =70sea ncongesta chiperémica pictérica ncianotica
Obs:

Machos: . o -
Testiculos: localizacac (criptorquidia?)/ consisténcia/ sensibilidade
Secrecdo peniana: o ndo o sim Obs:___

3.6- Locomotor

Movimentagao: s normal O dificuldade para se locomover O ataxia o paresia 0
paralisia © dificuidade de transpor obstaculos Obs:!
Claudicagdo: o néc o claudicacdo leve O claudicagéo grave A
Dor ao andar ou guando manipula os membros: & nao g sim (qqal(is) membros)

Qbs:
Histérico de trauma recente {Quedas, atropelamentos, brigas, fugas, etc):

3.7- Nervoso L

[Comportamento Sim | Nao | Obs B
Mudancas de comportamento (agressividade etc? ﬁ
Convulsbes? X
Dificuldade para andar el
Anda em circulos? x|
| Apresenta inclinagéac de cabeca?
| Apresenta tropecos ou quedas quando caminha?

/\YE

\T’ica o tempo todo deitado?
Atende quando chama? X
Responde & estimulos? M

4- Exames realizados: . '} |
4.9. Teste de Leishmaniose Visceral Canina: () Sim (1) Nao. Motivo: s/ Zi/nj.ziﬂf

Teste trizgem DPF &, Teste confirmatorio ELISA *Destino
Data | Resultaco | Data | Data Data do Resultado do
[ Reagente NG | coleta | envio resuitado | Reagente Nao animal
] 1 reagents | material | material Reagente
- ' |
‘a i

4.2. Exame esporofricose: { ) SIm (')Néo.



%;%}’SETOR DE ZOONOSES
Data do envio do material: )

4.3. Outros exames:

1

FREFENTURA MUNICIPAL DE CONGONHAS ‘ a,w
/ UNIDADE DE VIGILANCIA DE ZOONOSES SEBASTIAO MAURI O

Resiultado:

Data do resultado: -

pﬁs

() Solto no local de captura

12-

£ Devolvido ao Proprletarlo

Responsavei pelo preenchimento do termo:

5. Vacinagao: Raiva: { ) Sim. Lote: e Data:___ 7 1 (9 Nao. Motivo: __[Mﬂ
Outras vacinas: Nome da vacina: Lote: Data: /
8. Vermifugagdo: ( ) Sim. <) Nao. Motivo: =) \/’J)/‘E/lfnii%;.w)}; e CeAon.
. ‘ c
Data Medicacio usada Concentragio | Dose Via | OBS
7- Cuidados basicos/ tratamentos realizados:
Data | Sintomas/quadro geral Medicagdo | Concentragdo | Dose /| Via
posologia :
,:7 "‘Z /‘éi/\ /(?La
- 8- Castragdo: Apto a castracao? o sim nao _/70mitrec # Data da cirurgia: Ci5/A0/7 90
Med:cagao usads na c:rwg:a Concentracio | Dose | Via Total
b k%)u {; "l
QMl1\’\l\H\\{l e
‘3 Aaly o u'% SIS
S Ty v‘\_A\U‘
Medicagio - pés-operatério | Data Concentragdo | Dose | Via
Antiinflamatorio:
Antibidtico: T T ]
Analgésico:
10- Outros procedimentos:
11- Destino do animai apos castragio: ( ) UVZ ( ) Eutanasia ( ) Adogdo




' / ORIENTACOES SOBRE OS CUIDADOS PRE.OPERATORIOS

o] Dados do proprietario do animal

'Proprtetana. i 0 &0 fl}mf\/, /'*AM/‘ N Mo }’\/Ol/(“p)(\

identidade; CPBF: /%? 55 E8nale-949
Enderaco: Aleua. TV / /s %«7'»{1 ; vnhiend G % Ne: 3500
Bairro: Ox oA Pl Telefanes;) 4 "?%? ] &ZLISK/’

Bados do amimal (N° do RGA/icrochip: ) !
Nome do animat: 5 LAY Espécie: () cdo ( )gato Sexo: (. femea ( ) macho
Raga: __. /7 idate: _ Con_SaoAy e

Pelagem: __ Uit/ 4Gy Porte: ( ) Pequeno () Médio ( ) Grande’

Vermifugado: (  Jsim, data:___ /20 (»nao

Estinocio( )sim (Ondc  Ultimo cio: | Peso: __ A,

Ja tomou medicagdo anti o { )sim ( )ndo .

 Data da entrega do resultado do hemograma e eletrocardiograma com faudo (deverdo ser
entregues na sede da zoonoses {Rua Benedito Quintino, 321, Centro) no minimo 24 horas antes
da data da cirurgia). Data. i/ |
Data ¢ horédrio do agendamento da castragio: Data: ___ [/ + horario: ____.;____ horas

J proprietario, vam, pele presents, autorizar a Unidade de Vigilancia de Zoonoses de Congonhas @ realizar
sm seu animal, acima qualficedo, procadimento cirlirgico de castracéio ao qual deverd submeter-se em
/ / CHordrio: __f  horas.
Jeclara que ¢ animal ndo esia sob tratamente de hemoparasitose (doenca do carr,apato), nao é portador de
joenga com trataments continuo (convuisgo, cardiopatia, hepatopatia e semelhantes), ndo pariu a menos de
30 dias, que possui idade entre 6 meses a 6 anos, e declara ainda: )
1) Que lhe foram detalhadamente explicadas pelo médico veterindrio 2 natureza, a finalidade, as -
seculiaridades, os beneficios, os riscos e as possiveis complicages do procedimento cirdrgico; )

2) Que est4 ciente dos riscos referentes a cirurgia e a anestesia, conforme foi orientado.

3) Que o animal acima descrito realizou jejum de alimentos por 12 (doze) horas e liquidos (agua etc) no
ninimo 8 {oito) horas antes da realizacdo do procedimento cirirgico, e que esta ciente que a auséncia
e jejum pode acarretar complicagdes durante a cirurgia;

1) Que, como em toda intervengic cirlirgica, esté ciente que existe um risco de mortalidade, decorrente do
aréprio ato cirtirgice, da anestesia, das condigbes vitais do paciente, de problemas ainda nao diagnosticados
10 animal e, que essas complicagbes, algumas vezes, decorremn de fatores :mpor)d'eravels € imprevisiveis,
ais como reacdes orgdnicas do propric paciente: : | _ -
3) Que foi informado(a) & =sté ciente de que, como em qualquer outro ato operatério, ao submeter o seu
inimal & presente cirurgia esta também sujeita a sofrer complicagdes e peculiaridades, intra-operatérias e
yés-operatdrias.

3) Que se ocorrerem intercorréncias ou imprevistos a equipe médica podera adotar técnica cirtirgica diferente
ia programada, sempre em beneficic do paciente; ; & < / o /Z /

kY 5‘-\\ o \ ™~
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7) Que n&o tenho canheclimento sobre prenhez ou cruzamento do animal, e, ¢aso se consta't:\c;\ :
asteja gestante apds a abertura da cawdade abdominal, o procedimerito de castrag@o, para a segul
animal, serd concluide, se possivel, com a retlrada dos fetos e, neste caso, ndo ha como manﬁ-los \;
Portarto, autorizo que esse procedimerito seja realizado nessa situagéo.
8) Quie foi orientado 2 vermifugar o animal (receita prescnta e antregue ao proprietario.no dia da trlagem)
prazo de no minimo 7 dias antes da cirurgia,
9) Que seré responsével pelo trangporte do animal, que deve ser feito de acordo-com as normas do G
de Trénsito Brasileiro, até a UVZnodiae horério,agendado (permitido atraso méximo de 10.minutos) p:
castragho ¢ que devers permanecer no local ate que a cirurgia seja finalizada para alta do anin
recsbimento das orientagBes do pGs-operatério. ' '
10) Que deveré levar no dia da cirurgia um cobertor-para aguecer o animal, inclusive durante o transpol
urmn colar slisabetans compativel com o tamanho do animal para evitar a -geiscéncla dos pontos clrdrgicc
ﬁ) Que dapendende da gravidade do quadro clinico do animal, apds a clrurgia, o Veterinério responséyv
astragho indicaré que o preprietério encaminhe o animal para uma clinica veterinaria particular para avi
€ mtemag&o ficando as custas do propristario do animal.
12) Que fol informado(s) e esta clente de que, ao final da cirurgia o animal sera microchipado e receber
nimero de identificacie do seu animal;
13) Que fai também esclarecido é que esta ciente de que o tratamento pés-operatério do animal 6
inteira responsabiiidade e deverd manter o animal com agua @ alimentagéo adequada, em local higlent
com colar elicabatano, com cobertura contra sol @ chuva por um. perfodo de 7-10 dies, administn
medicamentos prescritas & realizar os procedimentos de cura do ferimento cirrgico canforme otlents
recebidas, , ' '
14) Giue estou cients dos possiveis riscos inerentes, durante ou apds a realizagéio do procedimento cird
citado, estando o reterido profissional isento de qualsquer responsabilldades decorrentes de tals riscos.
15) Sobre a entraga do Hetnog - - '
{ ) Entreguel 05 exuamas ,
() Fuiinformado sobre a importancia da realizacéo do Hemograma e eletrocardlograma paraa segul
do animal dwante o procediments cirdrgico, no entanto, optei por néo realizd-lo, assumindo it
responsabilidade desse ato. Declaro gue néo entreguei 0s exames, pois:
1- () Néo terihe condigbes financeiras de realizar esses exames pois me enquadro em “Familia de |
renda conforme Decreto 6135, 26/06/2007° (familia com renda familiar mensal per capita de até melo s:
minimo ou rendz familiar total de até trés salérios minimos) efou possuo o beneficio
2( 3} Possuo (- | _getos @ cdes e ndo tenho condigfes de realizar os exames desses anin

.;

g castragio se far necessdria para o controle de natalidade para que eu n&o infrinja o decrato 1

. | Dok tlo gl NG - G

Congonhas, (& “) de (1 Aones ,20.49] V(;Qb 83;3
. , T\,
\ ] 'ii ,; | ) ' ‘?AQ«(
V(:— \gf ’I{\/" b s G \i‘; [ (oA ém;\/’l/x WL“A/C‘/(NLO@
Assinziura do proprietério do animal conforme documento de identidade




PREFEITURA MUNICIPAL DE CONGONHAS
&  SETCR DE ZOONOSES / UNIDADE DE VIGELANC!A DE ZOONOSES SEBASTIAO MAURICIO

9/FICHA EXAME CLINICO / ACOMPANHAMENTO DE ANIMAIS A SEREM CASTRADOS

%ata da Triagem:_ L </ 7 4 &1

f

1. identificagido do animal:

Tutor do animal (se houver)_ M aunce— (R TIT CPF:
Endereco: Rua: Tl & s o N°: Jop 4 Bairro: j(}: am Yo/l

1.1. N° do animat 1.2. N° do microchip: .

1.3. Espécie: (3} cao { )gato 1.4. Sexo: () fémea ( )macho

1.5. Nome: _ L 1.6. Raca:. 1.7. dade:

1.8. Peso: g4 ie, 1.9. Cor_( orevrrld

2.0. Pelagem: ( )eourta { )longa 2.1. Caracteristica marcante:

2.2. Castracao; ( ) Animal castrado (39 Animal nédo castrado ( ) Indeterminado

2. Recolhimento

2.1. Data do recolhimento: /o]
2.2. Local do recothimento:

2.3. Funcionarios responsaveais pelo recolthimento:

2.4. Motivo do recoimimento do animal’

2.5. Avaliagéo do médico veiennano da UVZ:

2.6. Propnetano procurou animal dentro do periodo previsto de acordo com Le| 3095 de 10 junho
de 20117 ( ) Sim. { ) Nao.

3- Exame clinico

3.1. Parametros gerais

Escore Corporal: o Muito magro o Magro o ldeal o Sobrepeso )?(Obeso
Atitude Geral: » norma!l '« apatico o cambaleante o hiperestésico o imovel ©-decubito.
TPC ("i‘empo Perfusio Cepilar): ___segundos

Mucosas: o palida nrosa palida mrésea ocongesta o hiperémica o ictérica o cianttica
Temperaium _¥.S_°C {Referéncia cao: 37,5 - 39,2 °C / Referéncia gato: 37,8 - 39,2 °C)

FC:  i2  bpmimin (Refe,re,ncna cao: 60- 160 bpm / Referéncia gato: 120-240 bpm)

FR: _ 47 T= mrpm (Referéncia c&o: 18-36 m/m/ Referéncia gato: 20-40 m/m)
3.2. Dermatolégico

3.2.1- Pele & anexos {orelhas, unhas)hp norma! o prurido o descamagdo O odores o lesdes
Obs: -
3.2.2- Ectoparasitas: { ) Carrapatos ( ) Pulgas ( )Sarna ( ) outros

Obs:

Controle de carrapatos
Data | Medicacéo Dose Via Periodo.




PREFEITURA MUNICIPAL DE CONGONHAS
2OR DE ZOONOSES / UNIDADE DE VIGILANCIA DE ZOONOSES SEBASTIAO MAURICIO
sema genito-urinério -

5
)

/’c{portamentc de Micgio: gnhormal o andria (paciente néo produz urina)
istria (Dor ou ardor ao urinar) o oligtria (paciente urina em pouca quantidade)
& politiria (paciente urina em grande quantidade)
o polaquitria (aumento do nimero de micgdes com diminuigéo do volume da urina)
Cor: gramarelo ouro o incolor o avermethado o castanho o outros
Odor: s sui generis o amoniacal oadocicado

Aspecto: o limpido o turvo o com sedimento

4

Fémeas

‘Presenca de cio: o sim % ndo Histérico contraceptivos:

Mucosa da vulva: & hipocorada elnormocorada o hipercorada

Umidade: cseco  snormal rcom secrecdo filamentosa  ocom fluidos patolégicos
‘Secrecdo: dnao o sim. -

Coloragéo: opalida siosea wcongesta ohiperémica oictérica  cciandtica
Obs: ' : 4

Machos: .
Testiculos: localizagao (criptorquidia?)/ consisténcia/ sensibilidade
Secrecdoc peniana: ondo o sim Obs’

3.6~ Locomotor

Movimentagdo: b normal o dificuldade para se locomover O ataxia o paresia (m
paralisia n dificuldade de transpor obstaculos Obs: ‘ ‘
Claudicagio: oxnac ¢ claudicacdo leve o claudicagdo grave

Dor ao andar ou guando manipula os membros: o néo o sim (qual(is) membros) -
Obs: ) '
Histérico de trauma recente {Quedas, atropelamentos, brigas, fugas, etc):

3.7- Nervoso

Comportamento Sim
Mudancas de comportamento (agressividade etc?)
Convulsdes? o

Dificuldade para andar

Anda em circulos?

Apresenta inclinacéo de cabeca?

Apresenta tropegos ou quedas quando caminha?
Fica o tempo todo deitado?
Atende quando chama? , ;(
Responde & estmulos? <

o | Obs

4

2’)?/( ‘\%

<LK

4- Exames realizados: ‘
4.1. Teste de Leishmaniose Visceral Canina: () Sim (\¢J Nao. Motivo: =/ 7 14‘)!4

Teste triagam DPP Teste confirmatdrio ELISA *Destino
Data | Resultado : Data. Data Data do Resultado . do
| Reagente | Nao coleta envio | resultado | Reagente Nao animal
i i reagente | material | material Reagente
! - A.,i.____ ——- i e s
I

4.2. Exame esporotricose: ( ) Sim () Nao.



PREFEITURA MUNICIPAL DE CONGONHAS
SETOR DE ZOONOSES / UNIDADE DE VIGILANCIA DE ZOONOSES SEBASTIAO MAUR

Xong
l.‘

Coatrole de puigas %,
Data | Medicagdo Dose 1 Via__ Peiiodo N
| ‘X
I | ] Y
Controledesarna "
Data | Medicacao Dose _Mia  'Pariodo
[ I
| .z
i
i
3.3. Sistema digestério

3.3.1. Comportamento alimentar:

wnormal o Anorexia (paciente ndo come nada) o Seletive o Hiporexia (paciente come pouco
o Polifagia (paciente come mais que o habitual) coutro
Animal apresenta vémito (Emese)? Tem relagdo com a ingestao de zlimentos? Tem aiimentos néc
digeridos? Sangue?

3.3.2. Defecacgio e fezes:

= Normoquesia (Defeca normalmente- fezes normais) o Tenesmo (Dificuldade oara defecar)
o Diarréia . o Melena (Sangue digerido nas fezes- Remete a uma afeccdo de TG superior)
o Hematoquezia (Sangue digerido nas fezes- Remete a uma afecczo de TG superior).

Obs;

3.3.3. Abdémen:
Palpagao: ( >§ sem alteragbes () dor abdominal ( )aumenio de volume
Obs: ‘

3.3.4. Ingestao de égua:)(normal ~ opolidpsia  oadipsia

Grau de Hidratagéo:/‘mfnonnal odesidratado (o leve o moderads -~ grave)
Sinais Clinicos de Desidratagio: Afundamento dos olhos: o 1 20304
Elasticidade da pele: 01020304 05 o>5 seg

Aparéncia das mucosas: oUmidas orosa o quentes opandmicas o

Estado fisico: onormal oprostrado oextremidades frias Cooma

3
Dy
;
3
&y
)
&)
A
i
{1
-~y
o
1)
(63

3.4. Sistema cardiorrespiratério

Respiragio: o normal odispnéia  g'taquipnéia o bradipnéia

Exame do torax: Movimentos respiratérios: o toracicos o abominais = oracico-
abdominal o profundos o superficias o entrecortado o em golbe  goulros o
Tossel/Espirro: H.ausente o presente. Caracteristicas:
Secregao nasal: =nula D pouca D abundante
Tipo de Secregdo: mserosa omucosa o sanguinolenta o puruienta o mista
O comespuma o outra '

Secrecdo ocular: nula o pouca oabundante  Tipo de Secrecdo:
Edema, inchago (membros, abddmen etc):
Intolerancia ao exercicio: sim o nao

NS



it PREF’EITURA MUNICIPAL DE CONGONHAS

5 '*fw;?’ SETOR DE ZOONOSES / UNIDADE DE VIGILANCIA DE ZOONOSES SEBASTIAQ MAUR@'O 5

Data doenvio domaterial: __/__/  Datado resultado: [/ /___ Resuitado: oot
4.3. Outros exames:
5. Vacinagdo: Raiva: () Sim. Lote: Data: /[ (+). Nao. Motivo: 5 / Vwrmg
Outras vacinas: Nome da vacina: Lote: -~ Data: /
6. Vermifugai;z’éo: { ) Sim. ( ( ) Nao. Motivo: </ ‘J.,m/wmu(f\)wg/:ﬂI
‘Data | medicagio usada _ Concentragio | Dose Via [OBS
7- Cuidados héasicos/ tratauﬁentos realizados:

Data | Sintomas/quadro geral Medicagdo | Concentragidc | Dose /] Via

o posologia

8- Castragdo: Apto a castragdo? osim  J¥nao ol -_Data da cirurgia: I
Medicagio usada na cirurgia Concentragdo | Dose | Via Total
. T

Medicacao - pés-operatorio | Data Concentragao | Dose | Via

Antiinflamatério:

Antibidtico:

Analgésico:

10- Outros procedimentos:

11- Destino do animal apos castragdo: ( ) UVZ . ( )Eutanasia ( ) Adogéo
() Solto no local de captura () Devolvido ao Proprietario

i2- Responséweé pelo preenchimento do termo: ’rJ)”%’)? M N

0




