
PREFEITURA MUNICIPAL DE CONGONHAS 
CIDADE DOS PROFETAS

Oficio í! .u FMC/S EGO V/492/2021.
Congonhas, 22 de novembro de 2021.

I:xmo. Sr.
I lemeison Ronan Inácio,
Prcsidcnie da Camara Municipal dc Congonhas/MG.

Pavado Senhor,

hrn atenção ao Oficio 206/2021/Secretaria, datado'de -19/10/2021, encaminhamos a V. 
Exa. a Comunicação Interna n° PMC/GAB/SMS/195//202Í por meio da qual a Secretaria de 

Saúde presta informações em atendimento ao Requerimento CMC/260/2021, de autoria do 

nobre vereador Vandetiei Ferreira.
Na oportunidade, reiteramos a V.Exa. e demais pares, nossas respeitosas saudações.

Alcnciosarncnie,

iiiiir , immMSimôniaMvfcpuq de Jesus Magalhães 

Secretária Municipal de Governo

PROTOCOLO GERAL 3568/2021 
■ 25/11/2021 - Horário: 13.52 

LegislativoData

MSR

PR«ÇA PRESIDENTE KUBITSCHEK, 135 - CENTRO - CONGONHAS - MB ■ CEP 36415-000 - TEL: (31) 3731-1300 - FAX: (31) 3731-1240 - www.congonhas.mg.gov.br
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SAÚDE

Thomás Laíetá Alvarenga 
Secretário Municipai de Saúde

COMUNSCAÇÃO INTERNA

N° PMC/GAB/S MS/195/2021 

DE: Thomás Laíetá Alvarenga -SMS
PARA: Rodrigo Santos Torres / Secretaria Municipal de^Govemo 

DATA: 17/11/2021

Prezado Secretário,

Em atenção à solicitação formulada pela Câmara Municipal, Requerimento CMC 

N°260/2021, encaminhamos resposta em anexo.

Atenciosan^nte

—- 
Mat---20143964

------
mS^^tafetá Alvarehgá^- 

Secretário Municipal de Saúde
:y>‘

Secretaria Municipal de Saúde • Prefeitura de Congonhas mg
Praca Olímpica, 21 - Praia • 36415-000 Congonhas mg *Telefo.ne: 131] 3732 19191 [31] 3731-6688

{3113731-1300! Ramais: 1711/1712/1746www.congbnhas.MG.Gov.8R
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jsggb PREFEITURA MUNICIPAL DE CONGONHAS ^
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE / DIRETORIA DE ATENÇAO BASICA 

DEP. DE FISC. E VIGILÂNCIA EM SAÚDE/ViGILANCIA AMBIENTAL

Sexta-feira, 12 de novembro de 2021

C.l 068 /2021/SMS/DABS/DFVS
Para: Thomás Lafetá Alvarenga - Secretário de Saúde

Assunto: Resposta ao Requerimento 260/2021

Prezado Senhor

Encaminho a Resposta conforme o Requerimento 260/2021 do Exmo. Verador 

Vanderlei Ferreira.

Atenciosamente,

e^igilânbU^^de
j Mat.;\2?jM36ílsv_^

/■I rtuli Cavanellas
Chefe do Departamento 'dd Fidcalizaçâo e Vigilância em Saúde

Caria Cristi



Jlk PREFEITURA MUNICIPAL DE CONGONHAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE / DIRETORIA DE ATENÇÃO BÁSICA 

DEP. DE FISC. E VIGILÂNCIA EM SAÚDE 
UNIDADE DE VIGILÂNCIA DE ZOONOSES SEBASTIÃO MAURÍCIO

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 Fiscalização e Vigilância em Saúde 

Assunto: Requerimento 260/2021 - Vereador Vanderlei

Prezada

Conforme Resolução N° 367, 26 de agosto de 2019 (Normatiza os procedimentos de 

contracepção de cães e gatos em ações pontuais e Programas/Projetos de esterilização 

cirúrgica com a finalidade de controle populacional) e demais legislações explicamos que o 

procedimento pré-cirúrgico é um momento importante,, no qual o animal candidato à cirurgia 

será avaliado, de modo a verificar se o mesmo apresenta condições de saúde para a 

castração. Além disso o procedimento envolve o risco da anestesia, portanto, é mandatória 

a anamnese e exame clínico do animal.

Durante o Exame clínico os médicos veterinários avaliam:

Parâmetros gerais (Escore Corporal, Atitude Geral, TPC (Tempo Perfusão Capilar), 

avaliação de Mucosas, Temperatura, frequência cardíaca, frequência respiratória); 

exame Dermatológico (Pele e anexos (orelhas, unhas), avaliação sobre a presença 

de ectoparasites etc);
exame do Sistema digestório (Comportamento alimentar (Êmese, ingestão de 

alimentos Etc), Defecação e fezes (Diarréia, Melena etc), palpação de Abdômen, 

Ingestão de água, Grau de Hidratação, Aparência das mucosas, Estado físico 

(normal, prostrado etc) etc);

Sistema cardiorrespiratório (Respiração, Exame do tórax, Movimentos respiratórios, 

Tosse/Espirro, Secreção nasal, Secreção ocular, Edema, inchaço (membros, 

abdômen etc), Intolerância ao exercício etc);

Sistema genito-urinário (Comportamento de Micção, Cor, Odor, Aspecto da urina etc) 

exame de Fêmeas (Presença de cio, Histórico contraceptivos, Mucosa da vulva, 

Secreção, Coloração)
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M PREFEITURA MUNICIPAL DE CONGONHAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE / DIRETORIA DE ATENÇÃO BÁSICA 

DEP. DE FISC. E VIGILÂNCIA EM SAÚDE 
UNIDADE DE VIGILÂNCIA DE ZOONOSES SEBASTIÃO MAURÍCIO

• exame de Machos (Localização testículos: criptorquidia, consistência, sensibilidade 

secreção peniana etc),

• exame do Locomotor (Movimentação (dificuldade para se locomover etc) 

Claudicação, Dor ao andar etc);

• Nervoso (Mudanças de comportamento (agressividade etc?), Convulsões? 

Dificuldade para andar?, Anda em círculos? etc)

• Exame de Leishmaniose Visceral Canina

• Avaliação da Vermifugação / vacinação

• Dentre outros parâmetros

Conforme nosso Programa de castração (Programa deferido pelo Conselho de Medicina 

Veterínária/MG) e outros Programas de castração (exemplo: Prefeitura de Contagem) serão 

considerados inaptos para o procedimento, os animais:

I - menores de 06 (seis) meses e maiores de 08 (oito) anos;

clinicamente portadores de alterações significativas que desaconselhem o 

procedimento, tais como lesões cutâneas, epiléticos, anêmicos, desidratados, com escore 

corporal baixo, com infestação de ectoparasitas etc;

III- no cio (as cirurgias deverão ser remarcadas com data posterior a 30 (trinta) dias após o 

término do mesmo)

IV- gestação recente de cadeias e gatas. Dever^se-á aguardar, nd mínimo, 60 (sessenta) 

dias após o parto para a realização da esterilização

IV- animais obesos, braquicefálicos.

II-

Logo, para realização da cirurgia de esterilização é necessário que os animais estejam 

híaidos clinicamente, para evitar intercorrências que podem levar o animal ao óbito. Caso

sejam detectadas doenças/sintomas que contraindiquem a cirurgia (ex: piometra com 

febre/desidrátação intensa; TVT; febre; diarréia sanguinolenta; anemia etc), o 

tutor/propríetário será orientado a realizar tratamento prévio e estabilização (exemplo: 

antibioticoterapia, soroterapia etc) do quadro para posterior realização da cirurgia devido 

ao risco de morte/infecção desses animais.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CONGONHAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE / DIRETORIA DE ATENÇÃO BÁSICA 

DEP. DE FISC. E VIGILÂNCIA EM SAÚDE 
UNIDADE DE VIGiÂNCIA DE ZOONOSES SEBASTIÃO MAURÍCIO

A respeito da solicitação do requerimento 260/2021 do Vereador Vanderlei,. seguem as 

fichas de triagem anexas para conhecimento.

Lembramos que, conforme protocolo do setor de zoonoses, os proprietários/tutores citados

anteriormente já foram orientados e esclarecidos em relação aos motivos pelos quais seus

animais foram considerados inaptos durante as triagens.

Mame Lopes Paiva de Moraes 
Médica Veterinária / CRMV-MG«4247 

Autoridade Sánm&fyfeiòr 
de

Setor de Zoonoses

fóccncdosfirutw Mm
«imário 
ftC n°7661

Mfr kd
/





CAMARA MUNICIPAL
Cosa do Legislativo Vereador Ênio da Gama

REQUERIMENTO â 6 c /2021
Do Exmo. .Vereador Vanderlei Ferreira

Ao Exmo. Sr. Hemerson Ronan Inácio (Mércio) 
Presidente da Câmara Municipal de Congonhas.

O vereador que o presente subescreve, em conformidade com Regimento Interno, que, ouvido 

o plenário, solicite ao Prefeito as seguintes informações: Peço que sèja informado o motivo pelo qual 

' alguns animais que chegaram ao setor de zoonoses para castração não foram castrados.
Peço relatório individual de cada animal que segundo a avaliação do Veterinário (A), não se 

encontrava em condições de ser castrado. Favor especificar a enfermidade de cada um desses animais 

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

Congonhas, 18 de Outubro de 2021.

VEREADOR

Centro. Conjonhas/MC - Telefone: (31) 3731-1M0 -E-mail;
www. çongonh:!'*.nig.lcg.br





I CrUViVJ L/C MU I wrxi<£-MVi-4^ r i-tUM w*-»w i • w-tyirw —— - ............. » ^"'r '
ORIENTAÇÕES SOBRE OS CUIDADOS PRE-OPERATORIOS

Dados do pro^i^tário do anirnal:
Proprietário/J?C

Identidader^n {Ç | í 3

Endereço: Av/Rua: j_l TÍ 
Bairro: n) >£)% oJk

5)/
OU

CPF

Váis. G^n-iX.

1533 A N°: 5‘v v ai \s~. c_; sn . q___________
Tel^hes:q^509j/3O

\ Ajs-

Dados do animal (N° do RGA/Microchip:---------------------------—
Nome do animai: fVO Espécie: (Y^) cão (.)gato

rw í\,^n / fV^mJOõ 

) Pequeno P) Wlédio tf) Grande ^ -^T

Sexo: fêmea ( ) macho

Raça: ^ ^ 0_____ .
Pelagem: r_T v
Vermifugado: ( )sim, data:__

Está no cio ( )sirn ( )nao 

Já tomou medicação ants cio ( )sim (
Data da entrega do resultado do hemograma e 
entregues na sede da zoonoses (Rua Benedito Quintino, 321, Centro) no mínimo 24 horas antes

da data da cirurgia): Qsta-^jüÇ^i__

£TIdade: “3

Porte: (
( )naoI 20

Peso:Ultimo cio:_ 

)nao
eletrocardiograma com laudo (deverão ser

horashorário:/ /Data e horário do agendamenío da castração: Data:

a realizarUnidade de Vigilância de Zoonoses de Congonhas 

procedimento cirúrgico de castração ao qual deverá submeter-se em

horas.

O proprietário, vem, pele presente, autorizar a 

em seu animal, acima qualificado,
/____ . Horário:__

Declara que o animal não está sob tratamento de hemoparasitose .(doença do carrapato). não e portador de 

doença com tratamento contínuo (convulsão, cardiopatia, hepatopatia e semelhantes), não pariu a menos de 

60 dias, que possui idade entre 6 meses a 6 anos, e declara ainda:
lhe foram detalhadamente explicadas pelo médico veterinário a

//

natureza, a finalidade, as
1) Que
peculiaridades, os benefícios, os riscos e as possíveis complicações do procedimento cirúrgico,

anestesia, conforme foi orientado.2) Que está ciente dos riscos referentes a cirurgia e a
3) Que o animal acima descrito realizou jejum de alimentos por 12 (doze) horas e líquidos (água etc) no 

mínimo 8 (oito) horas antes da realização do procedimento cirúrgico, e que está ciente que a ausência

de jejum pode acarretar complicações durante a cirurgia;
risco de mortalidade, decorrente do4) Que, como em toda snten/enção cirúrgica, está ciente que existe um

das condições vitais do paciente, de problemas ainda não diagnosticadospróprio ato cirúrgico, da anestesia 
no animal e, que essas complicações, algumas vezes, decorrem de fatores imponderáveis e imprevisíveis, .

tais como reações orgânicas do próprio paciente;

5) Que foi informado(a) e está ciente de que, como em 
animal à presente cirurgia está também sujeita a sofrer complicações e peculiaridades, intra-operatónas e

qualquer outro ato operatório, ao submeter o seu

pós-operatórias.
6) Que se ocorrerem intercorrências ou imprevistos a equipe médica poderá adotar técnica cirúrgica diferente 

da programada, sempre em benefício do paciente;

TUf
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7) Que não tenho wni-icoimento sobre prenhez ou cruzamento do animal, e, caso se constate que a-.fêí^^ 

esteja gestante após a abertura da cavidade abdominal, o procedimento de castração, para a segurança do^

animal, será concluído, se possível, com a retirada dos fetos e, neste caso, não há como mantê-los vivos.'» *
Portanto, autorizo que esse procedimento seja realizado nessa situação.

8) Que foi orientado a vermifugar o animai (receita prescrita e entregue ao proprietário no dia da triagem) com 

prazo de no mínimo 7 dias antes da cirurgia;
9) Que será responsável pelo transporte do animal, que deve ser feito de acordo com as normas do Código 

de Trânsito Brasileiro, até a UVZ no dia e horário agendado (permitido atraso máximo de 10 minutos) para a 

castração e que deverá permanecer no local até que a cirurgia seja finalizada para alta do animal e 

recebimento das orientações do pós-operatório.

10) Que deverá levar no dia da cirurgia um cobertor para aquecer o animal, inclusive durante o transporte, e 

um colar elisabetano compatível com o tamanho do animal para evitar a deiscência dos pontos cirúrgicos.

11) Que dependendo da gravidade do quadro clínico do animal, após a cirurgia, o Veterinário responsável pela 

castração indicará que o proprietário encaminhe o animal para uma clínica veterinária particular para avaliação 

e internação, ficando as custas do proprietário do animal.

12) Quê foi informado(a) e está ciente de que, ao final da cirurgia o animal será microchipado e receberá um 

número de identificação do seu animai;

13) Que foi também esclarecido é que está ciente de que o tratamento pós-operatório do animal é de sua 

inteira responsabilidade e deverá manter o animal com água e alimentação adequada, em local higienizado, 

com colar elisabetano, com cobertura contra sol e chuva por um período de 7-10 dias, administrar os 

medicamentos prescritos e realizar os procedimentos de cura do ferimento cirúrgico conforme orientações 

recebidas.

14) Que estou ciente dos possíveis riscos inerentes, durante ou após a realização do procedimento cirúrgico 

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

15) Sobre a entrega do Hemograma e eietrocardioqrama com laudo, o proprietário do animal declara:
( ) Entreguei os exames

) Fui informado sobre a importância da realização do Hemograma e eletròcardiograma para a segurança 

do animal durante o procedimento cirúrgico, no entanto, optei por não realizá-lo, assumindo inteira
responsabilidade desse ato. Declaro que não'entreguei os exames, pois:
1- Cp) Não tenho condições financeiras.de realizar esses exames pois me enquadro em “Família de baixa

renda conforme Decreto 6135, 26/06/2007" (família com renda familiar mensal per capita de até meio salário 

mínimo ou renda familiar total de até três salários mínimos) e/ou possuo o benefício___________________
2- ( ) Possuo cães e não tenho condições de realizar os exames desses animais e 

a castração se faz necessária para o controle de natalidade para que eu não infrinja o decreto 6328,

gatos e

14/04/2016.

Congonhas, b de Vcic \VW..'*.

y\J. "y r

Assinatura do proprietário do animal conforme documento de identidade
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J)® • PREFEITURA MUNICIPAL DE CONGONHAS
:C|§r SETOR DE ZOONOSES / UNIDADE DE VIGILÂNCIA DE ZOONOSES SEBASTIÃO MAURÍCIO

. QCHA EXAME CLÍNICO / ACOMPANHAMENTO DE ANIMAIS A SEREM CASTRADOS

Data da Triagem: .^7 / Oc/ I

r

1. Identificação do animal:
r

Tutor do animal (se houver); lAfMfdlck^i)CP¥:
Endereço: Rua:_^^; c^, ___________ N°:_^__ Bairro:

1.1. N° do animal: __________
1.3. Espécie: (y;) cão ( ) gato 
1.5. Nome:
1.8. Peso:

1.2. N° do microchip:__ ;____________
1.4. Sexo: (>Q fêmea ( ) macho 

O1.8, Raça 1.7. Idade:
'tén ^____ -_________________ 1.9. Cor:________

2.0. Pelagem: curtá ( ) longa 2.1. Característica marcante' 
2.2. Castração: ( ) Animal castrado (><) Animal não castrado ( ) Indeterminado

2. Recolhimento

2.1. Data do recolhimento: ___
1.2. Locai do recolhimento: _______________________
2.3. Funcionários responsáveis pelo recolhimento: , Sy&yw~i/yGi I
1.4. Motivo do recolhimento do an

2.5. Avaliação do médico ^terináhõ^ãT)VZr>..-x^n T\;r,
 —— = —

;'6;^rieíári0 procürou animai dentro do período previsto de acordo com Lei 3095 de_10 junho 
3e 2011? ( ) Sim. { ) Não.

»- Exame clínico

T / O' V / *

f}
/fyysjtsQMj

teru£wxP dh &/ r~r'Jyg/'
i ' w

imai: /"> > ) J7.

- f Y7VjA&?07 QQ$iAÀci-r-nTZiyrj^ »o -
/

L1. Parâmetros gerais

iscore Corporal: o Muito magro □ Magro 0 Ideal □ Sobrepeso □ Obeso
^titude Geral: o normal ^ apátiGo o cambaleante □ hiperestésico □ imóvel o decúbito 
PC (Tempo Perfusão Capilar): 
íucosas: 'm. pálida 
emperatura:
C: iAO
'R:_jit

o segundos
□ rosa pálida □ rósea □ congesta □ hiperêmica □ ictérica o cianótica 
.°C (Referência cão: 37,5 - 39,2 °C / Referência gato: 37,8 - 39,2 °C) 

_bpm/min (Referência cão: 80-180 bpm / Referência gato: 120-240 bpm) 
mrpm (Referência cão: 18-36 m/m/ Referência gato: 20-40 m/m)

.2. Dermatológico

.2.1- Pele e anexos {orelhas, unhas): □mormáí

.2.2- Ectoparasitas: ( ) Carrapatos (”) Pulgas 
bs:

□ prurido o descamação □ odores □ lesõesbs:

( ) Sarna ( ) outros

Data I Medicação Dose Via Período

1



\PREFEITURA MUNICIPAL DE CONGONHAS
SETQR DE ZOONOSES / UNIDADE DE VIGILÂNCIA DE ZOONOSES SEBASTIÃO MAURÍCIO

Controle de pulgas
Dose ^ i Via I Período ~

um
Data Medicação

Controle de sarna
Data Medicação Dose Via Período

3.3. Sistema digestório

3.3.1. Comportamento alimentar; 
Anormal . , D ^norex‘a (paciente não come nada) □ Seletivo □ Hiporexia (paciente come pouco) 
□ Pohfagia (paciente come mais que o habitual) □ outro
Animal apresenta vômito (Êmese)? Tem relação com a ingestão de alimentos? Tem alimentos não 
digeridos? Sangue?_________

3.3.2. Defecação e fezes;
uCNormoquesia (Defeca normalmente- fezes normais) □ Tenesmo (Dificuldade para defecar)
□ Diarréia □ Melena (Sangue digerido nas fezes- Remete a uma afecção de TGI superior)
□ h^ematoquezia (Sangue digerido nas fezes- Remete a uma afecção de TGI superior).

3.3.3, Abdômen;
Palpação: (^) sem alterações
Obs:

( ) dor abdominal ( ) aumento de volume

3.3.4. Ingestão de água; ^normal □polidpsia □adipsia

Grau de Hidratação: çÇnormal □ desidratado ( d leve 
Sinais Clínicos de Desidratação: Afundamento dos olhos: 
Elasticidade da pele: □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 a5 a>5 seg 
Aparência das mucosas: númidas
Estado físico: onormal

□ moderada □ grave)
□ 1 □ 2 □ 3 a 4

□rosa □ quentes Danêmicas 
□extremidades frias

□secas afrias
□prostrado □coma

3.4. Sistema cardiorrespiratório

Respiração; y. normal □ dispnéia □ taquipnéia 
Exame do tórax: Movimentos respiratórios: □ torácicos 
abdominal

□ bradipnéia 
□ abominais j^torácico-□ profundos □ superfícias □ entrecortado □ em golpe noutros

Tosse/Espirro: ausente 
Secreção nasal: ^ nula 
Tipo de Secreção: d serosa 
□ com espuma

Secreção ocular; ç2-'nula □ pouca __
Edema, inchaço (membros, abdômen etc): 
Intolerância ao exercício: □ sim

□ presente. Características: _ 
□ abundante 

□ sanguinolentâ
□ pouca 

□ mucosa □ purulenta □ mista□ outra
□ abundante Tipo de Secreção:

□ não

2



- ,#SETOR " ZOONOSESrUSSA0TSÉ «5NC-,rDE- ZOONOSES SEBAST^O ^0,0 

^3?Sistema genito-urinário

Zgg^SZSS^**!^
em grande quantidade) . _

, número de micções com diminuição do 
□ incolor □ avermelhado i

□ poliúria (paciente unna
□ poiaquiúria (aumento do 
Cor: $í amarelo ouro l 
Odor: o'sui generis □ amoniacai □adocicado

□ com sedimento

volume da urina) 
□ castanho □ outros

d turvoAspecto: □ límpido

Fêmeas
Presença de cio: □ sim 
Mucosa da vulva: o hipocorada

□normal

dnáo Histórico contraceptives:-------_
□ normoeorada *í hipercorada natninoicos

□com secreção filamentosa ^jcom fluidos patológicos

□congesta ^hiperêmica aictérica

Umidade: aseco 
Secreção: □ não ^ sim. „ 
Coloração: opálida c-rósea
Obs:

TesSos: localização (criptorquidia?)/ consistência/ sensibilidade 

Secreção peniana: □ não □ sim Obs.

3.6- Locomotor
□ paresia □□ ataxia□ dificuldade para se locomoverMovimentação: ^ normal

paralisia □ dificuldade de transpor obstáculos Obs:—--------- -
Ciaudicação: tsenão □ claudicação leve . _
Dor ao andar ou quando manipula os membros: q nao

□ claudicação grave
□ sim (quai(is) membros)

Obs: _______
Histórico de trauma

recente (Quedas, atropelamentos, brigas, fugas, etc):

3,7- Nervoso_______________________ _______
Comportamento______________ _______ —--
Mudanças de comportamento (agressividade etc j
Convulsões? _____ ________________
Dificuldade para andar______________________
Anda em círculos?____ __________________
Apresenta inclinação de cabeça?________ ______
Apresenta tropeços ou quedas quando caminha?_
Fica o tempo todo deitado?__________ :________
Atende quando chama?__________________ —
Responde à estímulos?

ObsSim Não
<1

>>r
vú

. Motivo: ff/ ÍjuJj L^Çv^o
*Destmo 

do
animal

4- Exames realizados: , , A M=rt
Teste de Leishmaniose Visceral Canina: ( ) Sim—M 
r^TistetrteqünDPP-------^

Resultado

4.1
ResultadoData do

resultado
Data
envio

material

DataData NãoReagentecoleta
material

Hão
reagente

Reagente Reagente

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



ráÁ. PREFEITURA MUNICIPAL DE CONGONHAS
SfSETOR DE ZOONOSES / UNIDADE DE VIGILÂNCIA DE ZOONOSES SEBASTIÃO MAURÍCIO

I / Resultado:_________/ / Data do resultado:Data do envio do material:

4.3. Outros exames:

(>4 Não. Motivo: _ 
Data: /___/

Data: /___/5. Vacinação: Raiva: () Sim Lote: 
Outras vacinas: Nome da vacina: _ Lote:

( /) Não. Motivo: 5/ nMUX/wÂkWj6. Vermifugação: ( ) Sim

OBSViaConcentração DoseMedicação usadaData

7- Cuidados básicos/ tratamentos realizados:

ViaDose / 
posologia

ConcentraçãoMedicaçãoSintomas/quadro geralData

/ /Data da cirurgia:.8- Castração: Apto a castração? □ sim não

TotalViaDoseConcentraçãoMedicação usada na cirurgia

ViaDoseConcentraçãoMedicação - pós-operatório Data

Antiinflamatório:

Antibiótico:

Analgésico:

10- Outros procedimentos:_____________________________ ___________

11- Destino do animal após castração: ( ) UVZ ( ) Eutanásia ( ) Adoção 
( ) Solto no local de captura ( ) Devolvido ao Proprietário

■ m12- Responsável pelo preenchimento do termo:
4 '

'v..



/

PREFEITURA MUNICIPAL DE CONGONHAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

DIRETORIA DE ATENÇÃO BÁSICA 
DEPARTAMENTO DE FISCALIZAÇÃO E VIGILÂNCIA EM SAÚDE

TERMO DE RECOLHIMENTO DE ANIMAL

i!

í
\

Data do recolhimentos -^ / U'J
II III III!! II

963008000893748 A481487Características do animat:
|>^Cão ( ) Gato | ) Bovino ( ) Equino ( ) outro.
( ) Macho ^)Fêmea 
Cor: ... ^
Pelagem: —- y .x.XT.y

Porte ( ) Pequeno f>c! filédio () Grande
Raça:

yS7
Local do recolhimento: :x- /' (SCA•i.'SKv:

___  cléA>C&A^ ’

S/s 'ó^O^rr'} /os C pft^t

&A{J -J lA(y<s-r\cA3s/
r-' rr-;

& .1nMotivo do recolhimento:
CPc.-'^

'Tno c^n . \.■■y\n ; 'yrr-ia /
ma ^apCl.<r

PPjXÀsa oFuncionário responsável peto recolhimento:

nÓ<9^Condições do animai ao ser recolhido:

Avaliação do médico veterinário:

Destino: ( ) UVZ {>4 Castração ( ) Eutanásia 

( ) Outros: - • A/
cj. ■./-I Aí Q//ICÍ-n í>j-tA2\L

/
■Sa'~ '

/.----7Ô&U 7.1 Tx>
{

Responsável pelo preenchimento do termo:



fOT DE ZOONOSES^UN^wSeTdE^vIgILÂNCÍA DE ZOONOSES SEBASTIÃO MAURlClO

FICHA EXAME Cl iNICO / ACOMPANHAMENTO DE ANIMAIS A SEREM CASTRADOS■?'

40 %/ .ai>•Data da Triagem: / L.

1. Identificação do animal:

Tutor do animal (se houver):
Endereço: Rua:___________ _

1.1. N° do animal:__________
1.3. Espécie: (/;) cão ( ) gato
1.5. Nome: _______________
1.8. Peso: Au \k\_________________
2.0. Pelagem: (>Q curta ( ) longa 2.1. Característica marcante:
2.2. Castração: ( ) Animal castrado (v{) Animal não castrado

2. Recolhimento

2 1 Data do recolhimento: uh ivj !ui , . $ ,t,a
2.2. Local do recolhimento: sMj (h^kn -n^ (fry m MM«
2.3. Funcionários responsávèis pelo recolhimento: -- > >; ------- MíW* WCW i-------
2.4. Motivo do recolhimento do animal: Cu-j . , 5y r/ítâs? ----------

f n&c PA£Cy CPF:
Bairro:N°:.y

1.2, N° do microchip:___  963oo8ooo893748
1.4. Sexo: (>/) fêmea ( ) macho

1.7. Idade:__

A481487

1.6. Raça:
1.9. Cor: rjt/ynriAif.c^.

( ) Indeterminado

fv
'Rcrts/ canrtéie&ò ,2.5. Avaliação do médico veterinário da UVZ:

2.6. Proprietário procürõiTãnimãl dentro do período previsto de acordo com Lei 3095 de 10 junho 

de 2011? ( ) Sim. ( ) Não.

3- Exame clínico

3,1. Parâmetros gerais

Escore Corporal: a Muito magro □ Magro ^ídeai □ Sobrepeso , □ 0bfso
Atitude Geral: anormal □ apático □ cambaleante □ híperestésico □ imóvel □ decubito
TPC (Tempo Perfusão Capilar):_&____ segundos ... . .. . .
Mucosas: □ pálida □ rosa pálida í^rósea □ congests □ hiperêmica D ° c'®nõtica
Temperatura: 3*1 ^ °C (Referência cão: 37,5 - 39,2 °C / Referência gato: 37,8 - 39,2 u)
FC: Ra_____ bpnn/rnin (Referência cão: 60-160 bpm / Referência gato: 120-240 bpm)
PR: füA mrprn (Referência cão: 18-36 m/m/ Referência gato: 20-40 m/m)

'j\v\»'/'Y'ncP cO/w Qrr\\wvic\
3.2. Dermatológico

3.2.1- Pele e anexos {orelhas, unhas); ^normal d prurido
Obs:____________________________ _______ .
3.2.2- Ectoparasitas: ( ) Carrapatos ( ) Pulgas
Obs:_________________ __________________

□ descamação □ odores □ lesões

( ) outros( ).Sarna

Controle de carrapatos
PeríodoViaDoseData Medicação

%%■<£€ - 30/0^ 1



PREFEITURA MUNICIPAL DE CONGONHAS . _
^^SÉTOR DE ZOONOSES / UNIDADE DE VIGILÂNCIA DE ZOONOSES SEBASTIAO MAUglg 

^ Controle de pulgas_____________ ____________ __
PeríodoViaDoseMedicaçãoData

Controle de sarna
PeríodoViaDoseMedicaçãoData

3.3. Sistema digesíório

Jnorma?mPo Morexia Jadenínão come nada) □ Seletivo o Hiporexia (paciente come pouco)

□ Poiifaqia (paciente come mais que o habitual) □ outro — ------------ ——:------- .
Animal apresenta vômito (Êmese)? Tem relação com a ingestão de alimentos? Tem alimentos nao
digeridos? Sangue? _______________________

3.3.2. Defecação e fezes: /r^ , , .
Normoquesia (Defeca normaimente- fezes normais) □ Tenesmp (Dificuldade para defecar)

□ Diarréia □ Melena (Sangue digerido nas fezes- Remete a uma afecção de TGI superior)
□ Hematoquezia (Sangue digerido nas fezes- Remete a uma afecção de TGI superior).
Obs:

3.3.3. Abdômen:
Pafpação: (^) sem alterações 
Obs: _____________

( ) aumento de volume( ) dor abdominal

□adipsia□polidpsia3.3.4. Ingestão de água: s'normai

□ grave)Grau de Hidratação: smormaí □ desidratado ( □ leve □ moderada 
Sinais Clínicos de Desidratação: Afundamento dos olhos: □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 
Elasticidade da pele: □ 1 □ 2 o 3 □ 4 a5 o>5 seg 
Aparência das mucosas: aúmidas i

□prostrado
□ quentes panêmicas psecas pfrias

□coma
□rosa

□extremidades friasEstado físico: anormal

3.4. Sistema cardiorrespiratório

□ bradipnéia 
□ abominais

□ taquipnéia□ dispnéiaRespiração:^' normal
Exame do torax; Movimentos respiratórios: □ torácicos

□ orofundos □ superficias □ entrecortado □ em golpe Doutros
^torácico-

abdominal

□ presente. Características:
□ pouca

□ mucosa

Tosse/Espirro: -cí. ausente 
Secreção nasal: pmula 
Tipo de Secreção: □ serosa 
□ com espuma 

Secreção ocular: pmuia 
Edema, inchaço (membros, abdômen etc): 
Intolerância ao exercício: □ sim

□ abundante
□ mista□ purulenta□ sanguinolenta

□ outra
Tipo de Secreção:□ abundante□ pouca

□ não

2



/ PREFEITURA MUNICIPAL DE CONGONHAS
^erOR DE ZOONOSES / UNIDADE DE VIGILÂNCIA DE ZOONOSES SEBASTIÃO MAURÍCIO - 

^SÜtema genitourinário

□ anúria (paciente não produz urina)
□ olígúria (paciente urina em pouca quantidade)

Comportamento de Wlicção: r4iorrnal
□ disúria (Dor ou ardor ao urinar)
□ poliúria (paciente urina em grande quantidade)
o polaquiúria (aumento do número de micções com diminuição do volume da urina) 
Cor: Csíamarelo ouro □ outros□ castanho□ avermelhadoü incolor
Odor: xsui generis a amoniacal aadocicado 
Aspecto: pjímpido □ turvo □ com sedimento

Fêmeas
Presença de cio:jç§im □ não Histórico contraceptives:_____________________
Mucosa da vulva: a hipocorada j^normocorada o hipercorada
Umidade: oseco Jafcormal acorn secreção filamentosa ocom fluídos patológicos
Secreção: □ não □ sim.________________ ;________________ _________________
Coloração: apálida arósea acongesta □hiperêmica □ictérica ocianótica 
Obs: _______________

V/v-Av/C-^ 0(4

Machos:
Testículos: localização (criptorquidia?)/ consistência/ sensibilidade
Secreção peniana: □ não Obs:□ sim

3.6- Locomotor

Movimentação: Anormal □ dificuldade para se locomover □ ataxia □ paresia
paralisia □ dificuldade de transpor obstáculos Obs:.__________________ ________
ClaudicaçãOyátnão □ ciaudícação leve □ claudicação grave 
Dor ao andar ou quando manipula os membros: o não
Obs:_________ ______________________________________
Histórico de trauma recente (Quedas, atropelamentos, brigas, fugas, etc):

□

□ sim (qual(is) membros)

3.7- Nervoso
Comportamento ObsNãoSim
Mudanças de comportamento (agressividade etc?) 
Convulsões? x
Dificuldade para andar 'X-
Anda em círculos? V.
Apresenta inclinação de cabeça?_______
Apresenta tropeços ou quedas quando caminha?

y
X

Fica o tempo todo deitado?
Atende quando chama?
Responde à estímulos? X

4- Exames realizados:
4.1. Teste de Leishmaniose Viscera! Canina: ( ) Sim (/Q Não. Motivo: 0/

Teste triagem DPP Teste confirmatório ELISA ‘Destino
Data Resultado doData

coleta
material

Data do 
resultado

ResultadoData
envio

material
Reagente animalNão

reagente
Não

Reagente
Reagente

4.2. Exame esporotricose: ( } Sim ( ) Não.

3



PREFEITURA MUNICIPAL DE CONGONHAS . .
4^0 oETOR DE ZOONOSES / UNIDADE DE VIGILÂNCIA DE ZOONOSES SEBASTIÃO MAURÍCIO 

Data do envio do material:___/ / Data do resultado: / /

r^"'V

Resultado:

4.3. Outros exames:

5. Vacinação: Raiva; () Sim. Lote: 
Outras vacinas: Nome da vacina:

Data: / /
_____ _ Lote: _

p?) Não. Motivo:

( ) Não. Motivo: _ 
_ Data:_J /

6. Vermifugação: ( ) Sim.• V

Data Medicação usada ConcentPação Dose Via OBS

7- Cuidados básicos/ tratamentos realizados:

Data Sintomas/quadro geral Medicação Concentração Dose /
posologia

Via
!&io$ Xn}?íe h(jf

i. u. 3*,

8- Castração: Apto a castraçãoT/Ss

Medicação usada na cirurgsa
. iv.o

□ nãoim Data da cirurgia: MjÇÈJAl

Concentração Dose Via Total
o.^ “J L\

T Ci
Qdc J.n

T U
TV.O. -s

Áí(yiJ^>Àu.{ A „ - j/.-/s

i/Jà 'ÍJJvMÜCb
Concentração Dose F Via

J rVsir/r.
.ry ff s s; S ■_*■' yÇ-' SlS-S':'.':: .- v{Ç O rsdyjfc. -------- -—________ _ .... sr-^s/rm .GJtssaA

AjsinJVr>ÇA h:; ry/yirrTTíxv). y^fn/rs^éviys^k Òí
Medicação pós-operatório Data OoryVá

ciO'zCAntiinflamaíório:
VM r-

Antibiótico:

Analgésico:

10- Outros procedimentos:______________

DesíinQ do animal após castração: ( ) UVZ ( ) Eutanásia .( ) Adoção 
(>) Solto no local de captura ( ) Devolvido ao Proprietário oouòJca

12- Responsável pelo preenchimento do termo: FVLuC,^, /

11-

ü
4



Dados do proprietário do animai;

Proprietário: v

Or ;.n
.Aí,'T-

____í -4 O ^
w:4nc>

^JSÀÚS2

•v. .

A in 26. /O CPF;f: <>.
identidade: >Lfv r

rVo (j vyn G^TW^y,r)Endereço: Av/Rua: 'r^x-C 
0,i„^0 U-VrN ,., , -■ - Telefones:

t i.

J2t
Dados do animal {U° dc RGA/Mícrochip.

Sexo: fêmea ( ) machoEspécie: tf) cão (-)gato
______ fW Cs** ^

Nome do animal: ' PT 1/

Raça: \ X Q /Idade: /S'
Porte: ( ) Pequeno C^) Médio ( ) Grande 

( )não

\
PalagenvA T 1 .QXJTQC^ —_

Vermifugado: ( )sim, data;__

Está no cio ( )sim ( )não 

Já tomou medicação anti cio ( )sim (

/ 20
Peso:Último cio:__

)não
eíetrocardiograma com laudo (deverão ser

Data da entrega do resultado do hemograma e 
entregues na sede da zoonoses (Rua Benedito Quintino, 321, Centro) no mínimo 24 horas antes

horário: Q% : ?>fe_horas
1 I.da data da cirurgia); Data:

Data e horário do agendamento da castração: Data. \jru

LScZ'y*
a Unidade de Vigilância de Zoonoses de Congonhas 

qualificado, procedimento cirúrgico de castração ao 

___ /__ _ horas.
está sob tratamento de hemoparasitose (doença do carrapato), não é portador de

n/JO/ai
ikc-'i.&zM C <■--

O proprietário, vem, pelo presente, autorizar

em seu animai, acima

a realizar 

qual deverá submeter-se em

. Horário;//

Declara que o animai não
/

6 anos, e declara ainda:60 dias, que possui idade entre 6 meses a 

1) Que ihe foram detalhadamente 

peculiaridades, os benefícios, os riscos e as

natureza, a finalidade, asexplicadas pelo médico veterinário a
possíveis complicações do procedimento cirúrgico, 

anestesia, conforme foi orientado.2) Que está ciente dos riscos referentes a cirurgia e a
3) Que o anima! acima descrito realizou jejum de alimentos por 12 (doze) horas e líquidos (agua etc) no

realização do procedimento cirúrgico, e qué está ciente que a ausência
mínimo 8 (oito) horas antes da
de jejum pode acarretar complicações durante a cirurgia;

como em toda intervenção cirúrgica, está ciente que existe
condições vitais do paciente, de problemas ainda não diagnosticados

decorrem de fatores imponderáveis e imprevisíveis,

risco de mortalidade, decorrente doum
4) Que
próprio ato cirúrgico, da anestesia, das 

no animal e, que essas complicações, algumas vezes

tais como reações orgânicas do próprio paciente;

5) Que foi inform,ado(a) e está ciente de que, como 

animal à presente cirurgia está também sujeita a :

qualquer outro ato operatório, ao submeter o seu 

sofrer complicações e peculiaridades, intra-operatórias e
em

pós-operatórias.
6) Que se ocorrerem mtercorrências ou imprevistos a equipe médica poderá adotar técnica cirúrgica diferente

da programada, sempre em benefício do paciente; . " ‘ ^ ^
t / ../ . //! /Á Aí ^

,4s r.1$

L tf/Y' •/~'

1ro
‘i íTa

/ /'IA f y> to

ôs//0 /z /



7) Que não tenho conhecimento sobre prenhez ou cruzamento do animal, e, caso se constate que á*l^. 
esteja gestante após a abertura da cavidade abdominal, o procedimento de castração, para a segurança^t 

animal, será concluído, se possível, com a retirada dos fetos e, neste caso, não há como mantê-los vivos. 

Portanto, autorizo que esse procedimento seja realizadp-nesSa situação.
8) Que foi orientado a vermifugar o animai (receita prescrita e entregue ao proprietário no dia da triagem) com 

prazo de no mínimo 7 dias antes da cirurgia;
9) Que será responsável pelo transporte do animal, que deve ser feito de acordo com as normas do Código 

de Trânsito Brasileiro, até a UVZ no dia e horário agendado (permitido atraso máximo de 10 minutos) para a 

castração e que deverá permanecer no local até que a cirurgia seja finalizada para alta do animal e 

recebimento das orientações do pós-operatório.
10) Que deverá levar no día da cirurgia um cobertor para aquecer o animal, inclusive durante o transporte, e 

um colar elisabetano compatível com o tamanho do animai para evitar a detscência dos pontos cirúrgicos.

11) Que dependendo da gravidade do quadro clínico do animal; após a cirurgia, o Veterinário responsável peb 

castração indicará que o proprietário encaminhe o animal para uma clínica veterinária particular para avaliaçãc 

e internação, ficando as custas do proprietário do animal.
12) Que foi informado(a) e está ciente de que, ao final da cirurgia o animal será microchipado e receberá um 

número de identificação do seu animal;
13) Que foi também esclarecido é que está ciente de que o tratamento pós-operatório do animal é de sua 

inteira responsabilidade e deverá manter o animal com água e alimentação adequada, em local higienizado, 

com colar elisabetano, com cobertura contra sol e chuva por um período de 7-10 dias, administrar os 

medicamentos prescritos e realizar os procedimentos de cura do ferimento cirúrgico conforme orientações 

recebidas.

14) Que estou ciente dos possíveis riscos inerentes, durante ou após a realização do procedimento cirúrgico 

citado, estando o referido profissional isento de quaisquer responsabilidades decorrentes de tais riscos.
15) Sobre a entrega do Hemoqrama e eletrocardioarama com laudo, o proprietário do animal declara;
( ) Entreguei os exames

( ) Fui informado sobre a importância da realização do Hemogràma e eletrocardiograma para a segurança

do animal durante o procedimento cirúrgico, no entanto, optei por não realizá-fo, assumindo inteira 

responsabilidade desse ato. Declaro que não entreguei os exames, pois:

f

1- ( ) Não tenho condições financeiras de realizar esses exames pois me enquadro em “Família de baixa

renda conforme Decreto 6135, 26/06/2007" (família com renda familiar mensal per capita de até meio salário 

mínimo ou renda familiar total de até três salários mínimos) e/ou possuo o benefício___________________

2- ( ) Possuo cães e não tenho condições de realizar os exames desses animais e 

a castração se faz necessária para o controle de natalidade para que eu não infrinja o decreto 6328,

gatos e _

Á14/04/2016.

<JrvO'p de ló - 20 «2/Congonhas

è

j s\ Ka /“Ue
Assinatura do proprietário do animal conforme documento de identidade



ÍÉTOR DE ZOONOSES/ UNIDADE DE VIGILÂNCIA DE ZOONOSES SEBASTIAO MAURIUU 

FICHA EXAME Cl ÍNICO ! ACOMPANHAMENTO DE ANIMAIS A SFREM CASTRADOS

7/ JOData da Triagem: J2

1. Identificação do animal:

Tutor do animal (se houver): ^
Endereço: Rua:____

1.1. N° do animai:__
1.3. Espécie: (c\4 cão 
1.5. Nome:
1.8. Peso:
2.0. Pelagem: curta
2.2. Castração: ( ) Animai castrado

L

CPF: ___
Rairro: jbi -OMN°:i

1.2. N° do microchip: ________ ______
1.4. Sexo: (64-fêmea ( ) macho 

1.7. Idade:__
~ j

) gato
1.8. Raça:

1,§. Cor:
( ) longa 2.1. Característica marcante: _ 

(j>0 Animal não castrado ( ) Indeterminado

2. Recolhimento

//2.1. Data do recolhimento:________
2.2. Local do recolhimento: &-------- .—p
2.3. Funcionários responsáveis, pélo mcolhimento:
2.4. Motivo do recolhimento do animal:__________ _

rth' ”■ SMi»nÍD O YYÚOmO

2.5. Avaliação do médico veterinário da UVZ:
animai dentro do período previsto di"acordo com Lei 3095 de 1,0 junho2.6. Proprietário procurou 

de 2011? ( ) Sim. ( ) Não.

3- Exame clínico

3.1. Parâmetros gerais
□ Obeso 

imóvel □ decúbito
□ Sobrepesojs IdealEscore Corporal: □ Muito magro □ Magro , .

Atitude Geral: ^normal □ apático □ cambaleante □ hiperestésico o
TPC (Tempo Perfusão Capilar): ............ _ ...
Mucosas: □ pálida xtf rosa pálida □ rósea □ congests a hiperemica □ 9 op.
Temperatura: -VC...2 °C (Referência cão: 37,5 - 39,2 °C / Referenda gato37,8-39^ C) 

bpm/min (Referência cão: 60-160 bpm / Referencia gato. 120 240 bp ) 
mrpm (Referência cão: 18-36 m/m/ Referência gato: 20-40 m/m)

segundos-? ictérica □ cianótica

FC:
FR:

3.2. Dermatológico

3.2.1- Pele e anexos (orelhas, unhas):^d normal □ prurido □ descamação □ odores □ lesões

( ) outros _________:Obs:
( ) Sarna3.2.2- Ectoparasites: ( ) Carrapatos ( ) Pulgas

Obs:

Controle de carrapatos
PeríodoViaDoseData Medicação

i



4fflo PREFEITURA MUNICIPAL DE CONGONHAS 'X. •
SETOR DE ZOONOSES / UNIDADE DE VIGILÂNCIA DE ZOONOSES SEBASTIÃO MAURftj,

Controle de pulgas
PeríodoViaData Medicação Dose

Controle de sarna
PeríodoViaData Medicação Dose

3.3. Sistema digestório

3.3.1. Comportamento alimentar:
□ normal ^Anorexia (paciente não come nada) □ Seletivo □ Hiporexia (paciente come pou

□ outro_____________ _______o Polifagia (paciente come mais que o habitual) ____________________
Animal apresenta vômito (Êmese)? Tem relação com a ingestão de alimentos? Tem alimentos r 
digeridos? Sangue?_________________________________

3.3.2. Defecação e fezes:
□ Normoquesia (Defeca normalmente- fezes normais) o Tenesmo (Dificuldade para defecar)
□ Diarréia □ Melena (Sangue digerido nas fezes- Remete a uma afecção de TGI superior) 
□ Hematoquezia (Sangue digerido nas fezes- Remete a uma afecção de TGI superior).
Obs:

3.3.3. Abdômen:
Paípação; ( ) sem alterações ( ) dor abdominal (>/) aumento de volume 
Obs:

3.3.4. Ingestão de água: tánormal apolidpsia oadipsia

Grau de Hidratação: p normal çCdesidratado ( □ leve j^moderada □ grave) 
Sinais Clínicos de Desidratação: Afundamento dos olhos: □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 
Elasticidade da pele: □ I □ 2 □ 3 a 4 d5 d>5 seg
Aparência das mucosas: aúmidas prosa o quentes oanêmicas psecas pfrias 
Estado físico: anormal pprostrado pextremidades frias pcoma

3.4. Sistema cardiorrespiratório

Respiração: □ normal 
Exame do tórax; Movimentos respiratórios: □ torácicos
abdominal

□ dispnéia teçtaquipnéia □ bradipnéia
□ abominais ^torácico- 

□ profundos □ superficias o entrecortado □ em golpe poutros_____

Tosse/Espirro; 'ó ausente 
Secreção nasal: minuta 
Tipo de Secreção: n serosa 

□ outra

□ presente. Características:______________________
o abundante

□ sanguínolenta □ puruienta □ mistá
□ pouca 

□ mucosa
□ com espuma

Secreção ocular: tínula 
Edema, inchaço (membros, abdômen etc): 
Intolerância ao exercício: □ sim

□ abundante Tipo de Secreção:□ pouca

□ não



;ETOR DE ZOO NOSES'/UNIDADE DE VIG.^NCA DE ZOONUSE»

i ^sss^^^^ssr. “r,n =’
Cor: □ amarelo ouro □ mcolor
Odor: □ sui generis □ amomaca! aad°^a di t0 
Aspecto: d límpido o turvo o com sedimen

i ir-w ■»-

3 . -Sistema genito-urmasio

□ outros

Fêmeas
Presença de cio: o ssm 
Mucosa da vuiva: □ hipocorada

□norma!

Histórico contraceptives:

° "âóÍa—PSE.IW»P-o^i»5
//Vy\ aW'Á7T2á

•©' não

□com

□congesta nhiperêmica
Umidade: oseco 
Secreção: a nao 
Coloração: Dpálida ®rósea

□cianóticaXsim. □ictérica

Obs:

ffiSos: localização (criptorqurdia?)/ consistência/ sensibilidade __ 

Secreção persiana: □ não □ sim--------- ------ ■

3.6- Locomotor
□ paresia □a ataxiaMovimentação: íá norma! □ dificuldade para se locomover

Dor ao andar ou quando mampula os membros. $
Obs:.________ ___
Histórico de trauma

□ sim (qual(is) membros)

, brigas, fugas, etc):recente (Quedas, atropelamentos

3,7- Nervoso
'^^^^cõn^rtãmentó (agressividade_etç?l

Convulsões?__________  —
Dificuldade oara andar ______ _______ _—--------
Anda em círculos? _________ _______ —-----
~J^^íõ\n^naoãc de cabeça?-------------   —
Apresenta tropeços ou^uedas quando_caminhaI_
Fica o tempo todo deitado?______________ _____
Atende quando chama? ------------------■—■
RAgpnnde à estímulos? ___________—-------

SimlNãolObs
*
xl
x:
>c

X
v:

/ 7 i/é'j._____*
•Destino_ ••do

animal

4- Exames realizados:
4.1. Teste de Leishmaniose

r' festetdãqe?¥í PPF __ 
Res^^ado

Visceral Canina: ( )_Sim—Motivo. 
—!—~ Toate nonfirmatono EHSA_—

datado 
resultado

Resultado
Data
envio

material
Data NãoReagenteData coleta

material
ReagenteNao 

reagente
Reagente

4.2. Exame esporoíricose: ( ) Sim ( ) Não.



ru, 'URA MUNICIPAL DE CONGONHASTOR ^ ^ °NO®ES / UNIDADE DE VIGILÂNCIA DE ZOONOSES SEBASTIÃO MAURlCJÕ 
Data do envio do material: Data do resultado: Resultado: ' UQ '

4.3. Outros exames:

5. Vacinação; Raiva: {) Sim. Lote: 
Outras vacinas: Nome da vacina:

6. Vermifugação: ( ) Sim,

Data:___ /___ /___
.______Lote:________

K) Não. Motivo: d] ,
 , u f

___________Concentração 1 Dose

(>J Não. Motivo: S7a>c^ 
Data: / /

V\P- ,07^.

Data Medicação usada Via OBS

7- Cuidados básicos/ tratamentos realizados; 

Sintomas/quadro geraíData Medicação Concentração Dose I
posologia

Via

-Data da cirurgia: (&_/ Ao / 1.5
/lÕTnL-U^8- Castração; Apto a castração?

Medicação usada na cirurgia^
-X r t Y~ (, j y-.' i

□ sim não

Concentração Dose Via Total
vvvy . r--r'v

X\

-------1 i-v:»-'. -rv-rl M'

Medicação - pós-operatório Data Concentração Dóse Via
Antiinffamatóno;

Antibiótico:

Analgésico:

10- Outros procedimentos:

11-< ke fo°c."“Pr iToS,' sm?— *1 ^
(V/i12- Responsável pe!o preenchimento do termo:

4



ORIENTAÇÕES SOBRE OS CUÍDÁOQS PRÉ-OPERATÒRIOS

, Dados dô proprietário do animal: 
Proprietário:

Sdentldade:_
Endereço: Av/Rya
Bairro: ft XfimA. í-v

/Ywj'VQ^k-,fntirVY?;/'') \ur>M ^ÁMn vTIA-vtl-
CPF: /v

N’-.^S^Qd: fí‘Jí PcsAíU l^f/yVuAuO C
Telefones:’ 0 -Pifítf

Pados d© animai do RBA/Miorochip:

Nome d© animal:
Raça:__

Peiagem:
Vermífugado: ( )sifn, data: / 20
Está no do ( )sim (,<Onão ÚStimo cio:__

Já tomou medicação anil cio ( )sim ( )não 

Data da entrega do resultado úo hemograma e eletrocardiograma com laudo (deverão ser 

entregues na sede da zoonoses (Rua Benedito Quintino, 321, Centro) no mínimo 24 horas antes

da data da cirurgia): Data; / /______
Data e horário d© agendamento da castração: Data: / /

Sexo: fêmea ( ) machoEspécie: (<3 cão ( ) gato 
Cor: c,áiãrrAÁ(\idade:

hÚ!^- Porte: ( ) Pequeno (><0 Médio ( ) Grande 

(^não

Peso:
5

horashorário:

3 proprietário, vem, peso presents, autorizar a Unidade de Vigilância de Zoonoses de Congonhas a realizar 

sm seu animal, acima qualificado, procedimento cirúrgico de castração ao qual deverá submeter-se em

, 'Horário: / horas.
Declara que o animai não está sob tratamento de hemoparasitose (doença do carrapato), não é portador de 

áoença com tratamento contínuo (convulsão, cardiopatia, hepatopatia e semelhantes), não pariu a menos de

50 dias, que possui idade entre 8 meses a 6 anos, e declara ainda:
1) Que lhe foram detalhadamente explicadas pelo médico veterinário a natureza, a finalidade, as 

peculiaridades, os benefícios, os riscos e as possíveis complicações do procedimento cirúrgico; 

l) Que está ciente dos riscos referentes a cirurgia e a anestesia, conforme foi orientado.
5) Que o animai acima descrito realizou jejum de alimentos por 12 (doze) horas e líquidos (água etc) no 

lunimo 8 (oito) horas antes da realização do procedimento cirúrgico, e que está ciente que a ausência 

áe jejum pode acarretar complicações durante a cirurgia;
$) Que, como em toda intervenção cirúrgica, está ciente que existe um risco de mortalidade, decorrente do 

Dróprio ato cirúrgico, da anestesia, das condições vitais do paciente, de problemas ainda não diagnosticados 

io animal e, que essas complicações, algumas vezes, decorrem de fatores imponderáveis e imprevisíveis, 

:ais como reações orgânicas tio próprio paciente;

5) Que foi informado(a) e está ciente de que, como em qualquer outro ato operatório, ao submeter o seu 

animal à presente cirurgia está também sujeita a sofrer complicações e peculiaridades, intra-operatórias e 

ròs-operaíórias.

/ /

5) Que se ocorrerem intercorrências ou imprevistos a equipe médica poderá adotar técnica cirúrgica diferente
5a programada, sempre em benefício do paciente;

&5//0
i

::Sòá ftdCA. -ir "TCn. *
X/••'y

/s
v

y



7) Que não tenho conhecimento sobre prenhaz ou cruzamento dó animal, e, caso se constate qífe 

esteja gestante após a abertura da cavidade abdominal, o procedimento de castração, para a 8e8®4 

animai, será concluído, se possível, com £ retirada dos ístos e, neste caso, não há como martê-!pè \ 

Portanto, autorko quo esse procedimento seja realizado nessa situação.
8) Qu© foi orientado a vermifugar o animal (receita prescrita e entregue ao propriôtário.no dia da triagem)
prazo d© no mínimo 7 dias antes da cirurgia;
9) Que será responsável pelo transporte do animal, que deve ser feito de acordo com as normas do G( 
de Trânsito Brasileiro, até a UVZ no dia e horário agendado (permitido atraso máximo de 10 minutos) pi 
castração e que deverá permanecer no local até que a cirurgia seja finalizada para alta do anin

recebimento úm orientações do pós-operatório.
10) Que deverá levar no dia da cirurgia um cobertor para aquecer o animal, inclusive durante o transpoi 
um colar eiísabetano compatível com o tamanho do animal para evitar a deteoônda dos pontos cirórglcc
11) Que dependendo da gravidade do quadro clínico do animai, após a cirurgia, o Veterinário responsáv 

castração indicará que o proprietário encaminhe o animal para uma clinica veterinária particular para avi 
e internação, ficando as custas do proprietário do animal.
12) Qua foi ínformado(a) e está ciente de que, ao final da cirurgia o animai será microcfoipado e receber 
número d@ identificação do seu animal;
13) Que foi também esclarecido ê que está ciente de que o tratamento pós-operatório do animai é d< 

inteira responsabilidade e deverá manter o animai com água e alimentação adequada, em local hlgient 
com colar eiísabetano, com cobertura contia soi e chuva por um período de 7-10 dias, administn 

medicamentos prescritos e realizar os procedimentos de cura do ferimento cirúrgico conforme oriente 

recebidas.
14) Que estou dents dos possíveis riscos inerentes, durante ou após a realização do procedimento cirô 

dtado, estendo o referido profissional isento de quaisquer responsabilidades decorrentes de tais riscos.
15) Sobre a entrega do 

( ) Entregueí os exames
( ) Fui informado sobre a importância da realização do Hemograma e eletrocardiõgrama pára a segui
do animai éumnU o procedimento cirúrgico, no entanto, optei por não reaiízâ-io, assumindo it
responsabilidade desse ato. Declaro que não entregueí os exames, pois:
1-«)’ Não tenho condições financeiras de
renda conforme Decreto 6135,26/06/2007° (família com renda femilíar mensal per capita de até meto si
mínimo ou rende familiar total de até três salários mínimos) e/ou po^uo o bénèfícid___________ _

cães e não tenho condições de realizar os exames desses aninr 
■ %

a castração se faz necessária para o controle de natalidade para que eu não infrinja o decreto t
14/04/2016. yCuAx ~

«carnes pois me enquadro em “Família de i

% ( ) Possuo J2 gatos e

04© :'v.JuÀR(V- 20 i9,iCongonhas, (00 a!
1?/Vfcc

/ ; üifU.0Violfr4Á M,Ta4A/-
Assinatura do propristârio do animal conforma «Socumonto de Identidade



PREFEITURA MUNICIPAL DE CONGONHAS w
16ETOR DE ZOONOSES í UNIDADE DE ViGILÂNCIA DE ZOONOSES SEBASTIAO MAURÍCIO

FICHA EXAME CLÍNICO / ACOMPANHAMENTO DE ANIMAIS A SEREM CASTRADOS

/%ata da Triagem:

1. Identificação do animal:

Tutor do animal (se houver):__
Endereço: Rua: •. - u

r ■

CPF:
Csi&n fowJiN°: T7ú 4 Bairro:

3^
1.2. N° do microchip: ____________ ___ _

1.4. Sexo: C/) fêmea ( ) macho 
1.7. Idade:

1.1. N° do animal:___ ________
1.3. Espécie: (3) cão (" /gato 

1.5. Nome: P. 1.6. Raça:'N~-v.Ay/

1.9. Cor: rns-\/?srr^JlQ\ iJih1.8. Peso:__________________
2.0. Pelagem: ( ) curta ( ) longa 2.1. Característica marcante: _

(;x) Animal não castrado ( ) Indeterminado2.2. Castração: ( ) Animal castrado

2. Recolhimento

/ /2.1. Data do recolhimento:
2.2. Local do recolhimento:
2.3. Funcionários responsáveis pelo recolhimento:
2.4. Motivo do recolhimento do animal:'_________

2.5. Avaliação do médico veterinário da UVZ:______________ ______________—---------------------------

2.6. Proprietário procurou animal dentro do período previsto de acordo com Lei 3095 dè 10 junho
de 2011? ( ) Sim. ( ) Não.

3- Exame clínico 

3.1. Parâmetros gerais

Escore Corporal: n Muito magro □ Magro o Ideal □ Sobrepeso Obeso
Atitude Geral: o normal d apático □ cambaleante □ hiperestésico □ imóvel □ decúbito 
TPC (Tempo Perfusão Capiiar):_____ segundos
Mucosas: o pálida n rosa pálida j^rósea □ congesta o hiperêmica □ ictérica o cianótica 
Temperatura: :T: S °C (Referência cão: 37,5 - 39,2 °C / Referência gato: 37,8 - 39,2 °C) 

_bpm/min (Referência cão: 60-160 bpm / Referência gato: 120-240 bpm) 
mrpm (Referência cão: 18-36 m/m/ Referência gato: 20-40 m/m)

FC: JáC
FR:

3.2. Dermatológico

3.2.1- Pele e anexos (orelhas, unhas):^ normal n prurido □ descamação □ odores o jesões 
Obs: "_______________ ________________

( ) Sarna ( ) outros3.2.2- Ectoparasítas: ( ) Carrapatos ( ) Pulgas
Obs:

Controle de carrapatos
PeríodoViaDoseData Medicação

l



PREFEITURA MUNICIPAL DE CONGONHAS
40R DE ZOONOSES / UNIDADE DE VIGÍLÂNCiA DE ZOONOSES SEBASTIÃO MAURÍCIO 

,;íema qenito-urinário

/^portamento de Micção: j^aorma!
^^isúria (Dor ou ardor ao urinar) i 
fu poliúria (paciente urina em grande quantidade)
□ polaquiúría (aumento do número de micções com diminuição do volume da urina)
Cor: B-amarelo ouro □ incolor □ avermelhado l

Odor: ^sui generis □ amoniacai aadocicado 
Aspecto: □ límpido □ turvo d com sedimento

Fêmeas
Presença de cio: □ sim 
Mucosa da vulva: n hipocorada 
Umidade: oseco .anormal

' Secreção:;é.não c sim.________
Coloração: apálida çsíôsea acongesta ohiperêmica aictérica 

Obs: __________________ _________

i □ anúria (paciente não produz urina)
□ oliguria (paciente urina em pouca quantidade)

□ outros□ castanho

Ei'nâo Histórico contraceptives:______
a-normocorada □ hipercorada 

□com secreção filamentosa □com fluídos patológicos

□cianótica

Machos:
Testículos: localização (criptorquidia?)/ consistência/ sensibilidade 
Secreção peniana: □ não Obs:□ sim

3.6- Locomotor

□ ataxia □ paresia □□ dificuldade para se locomoverMovimentação: Anormal 
paralisia □ dificuldade de transpor obstáculos Obs: 
Claudicação: ô não □ claudicação grave□ claudicação leve
Dor ao andar ou quando manipula os membros: □ não 
Obs;____________________________ ;____________ ______ ____
Histórico de trauma recente (Quedas, atropelamentos, brigas, fugas, etc):

□ sim (qual(is) membros)

3.7- Nervoso
ObsNãoSimC om portamento

Mudanças de comportamento (agressividade etc?) 
Convulsões? 
Dificuldade para andar
Anda em círculos?

Ar
A'"xApresenta inclinação de cabeça?______________

Apresenta tropeços ou quedas quando caminha?
Fica o tempo todo deitado?__________________
Atende quando chama?___ _______ _______ ^
Responde à estímulos? __________________

AÍ
kl
/K.

4- Exames realizados;
4.1. Teste de Leisbmaniose Visceral Canina: ( ) Sim (yfNão. Motivo: 

teste triagem DPP 'DestinoTeste confirmatõrio ELISA
doResultadoData do 

resultado
Data 

Náo coleta 
reagente material

Data
envio

material

Data Resultado
animalNão

Reagente
ReagenteReagente

4.2. Exame esporotricose: ( ) Sim ( ) Não.
s
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CONGONHAS 

DE ZOONOSES / UNIDADE DE VIGILÂNCIA DE ZOONOSES SFRASTIÃn WAUK.
Controle de puioas 
 Dose

W’SETOR

Data Medicação Via ! Período

Controle de sarna
Data Medicação Dose Via Período

3.3. Sistema digestório

3.3.1. Comportamento alimentar:
^^íPal. , D Anorexia (paciente não come nada) □ Seletivo n Hiporexia (paciente come pouco' 
□ Pofifagia (paciente come mais que o habitual) □ outro " *
SidoS Sãengue?ÔmÍt0 (ÊmeSe)? Tem relaçâo corn a ingestão de aiiimeSSFn^iiirnentos nãc

3.3.2. Defecação e fezes:
xNormoquesia (Defeca normalmente- fezes normais) □ Tenesmo (Dificuldade para defecar) 
o Uiarreia . d Melena (Sangue digerido nas fezes- Remete a uma afecçao de TGf superior) 
□ Hematoquezia (Sangue digerido nas fezes- Remete a uma afecção de TGí superior^

3.3.3. Abdômen:
Palpação: ( >$ sem alterações 
Obs:

( ) dor abdominal ( ) aumento de volume

3.3.4. Ingestão de água:formal apolidpsia □adipsia

Grau de Hidratação: formal □ desidratado ( □ leve □ moderada 
Sinais Clínicos de Desidratação: Afundamento dos olhos: n 1 r ? n 3 n 4 
Elasticidade da pele: □1n2a3a4n5 o>5 seg 
Aparência das mucosas: aúmidas 
Estado físico: anormal

c grave)

□rosa □ quentes aanemicas 
□extremidades frias

□secas cfrias
□prostrado □corna

3.4. Sistema cardiorrespiratório

Respiração: □ normal □ dispnéia ^taquipnéia 
Exame do torax: Movimentos respiratóriôs: □ torácicos 
abdominal

□ bradipnéia 
□ abominais 

□ superficias □ entrecortado □ em golpe
□ííorácico-

□ profundos □outros

Tosse/Espirro: ^ausente 
Secreção nasal: stnula 
Tipo de Secreção: □ serosa 
□ com espuma □ outra 
Secreção ocular: b4iula 
Edema, inchaço (membros, abdômen etc): 
Intolerância ao exercício: s^sim

□ presente. Características: _ 
□ abundante 

□ sanguinolenta
□ pouca 

o mucosa □ puruienta □ mista

□ abundante□ pouca Tipo de Secreção

□ não

2



Üpí PREFEITURA MUNICIPAL DE CONGONHAS '
SETOR DE ZOONOSES / UNIDADE DE VIGILÂNCIA DE ZOONOSES SEBASTIÃO MAURfeíO 

Data do envio do material; / / Data do resultado: / / Resultado:
^ ■■ 1

4.3. Outros exames:

5. Vacinação: Raiva: () Sim. Lote: 
Outras vacinas: Nome da vacina:

(x3'Não. Motivo: 5/L^nM 
_ Data:___/ /____

Data: / /
Lote:

6. Vermifugação: ( ) Sim. (/) Nâo. Motivo: S7 O •

Data Medicação usada Concentração Dose Via OBS

7- Cuidados básicos/ tratamentos realizados:

Data Síntomas/quadro geral Medicação Concentração Dose / 
posologia

Via

8- Castração: Apto a castração? □ sim 

Medicação usada na cirurgia

/M não Data da cirurgia: / /

Concentração Dose Via Total

Medicação - pós-operatório Data Concentração Dose Via
Antiinflamatório:

Antibiótico:

Analgésico

10- Outros procedimentos:

11- °®®tino f° anjmal após castração: ( ) UVZ . ( ) Eutanásia ( ) Adoção
( ) ooíto no local de captura (^) Devolvido ao Proprietário

12- Responsável pelo preenchimento do termo: r
4


