[image: image1.jpg]) 4

0\_—

T

8-
\

PathoVet

Loboratrorio





[image: image2.jpg]PN L L
—arnover

Loboratrorio






FORMATO DE SOLICITUD

Fecha:__________________Ciudad: ________________

Nombre del Paciente:__________________________________________________

Especie:_______________________  Raza:________________________

Edad del Paciente:__________

Nombre Propietario:____________________________________________________

Nombre del Médico Veterinario:___________________________________________

Nombre de la Clínica o Institución:_________________________________________

Dirección Electrónica:____________________________________________________

Teléfono Fijo:______________________Celular:______________________________

Diagnóstico Clínico:______________________________________________________

Tipo de Muestra:________________________________________________________

Lugar Anatómico: _______________________________________________________
Prueba Solicitada: _______________________________________________________
Cels.: 3157403791 – 3004204524 E-mail: pathovet.co@gmail.com
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