Requisicdo de analises - Industrias X CLINICA

Solicitagdo das analises a serem realizadas DOLEITE
Nome e unidade da empresa: Cddigo da empresa:
Responsavel pelas amostras: Telefone/WhatsApp:

A Atencdo:

As amostras tém validade
CPF do(a) responsavel pelas amostras: Data da coleta das amostras:  de 7 dias a partir desta data.

Recomendamos que a coleta

seja realizada em até dois

dias antes do envio.

Retorno de material: Sim  Nao

Se enviou as amostras em caixa térmica/isopor, deseja o retorno do material?

Solicitagdo de analises a serem realizadas em TODAS AS AMOSTRAS

Amostras de tampa AMARELA

Contagem de Celulas Somaticas (CCS) + Composigéo (Gor., Prot., Lact., ST, e ESD)

Nitrogénio Ureico (NU)

Para solicitar analises
individuais/por amostra destes
ensaios, use 0 verso da pagina.

Caseina (CAS)

Crioscopia (CRI)

Amostras de tampa AZUL Amostras de tampa BRANCA
L
Contagem Padrao em Residuos de inibidores
Placas (CPP/CBT) (ATB)

amostras? Entraremos em contato para explicar sobre a analise.

E Deseja ter acesso aos resultados completos de ADULTERANTES presentes nas suas

) Sim, quero ter acesso. Se ja for assinante, desconsiderar.

Solicitagdo de ANALISES INDIVIDUAIS DE PCR

Anadlises de PCR para mastite
@ @ (Para solicitar a anéalise, assinale ao lado e cole o adesivo na tampa do Guia CR

frasco que deseja a anélise de PCR)

R$127,00/ R$180,00/ Para ver mais informagdes sobre o PCR, acesse o Guia completo em
amostra amostra nosso site (escanei o QR code ao lado).

Duvidas? (19) 3422-3631 gr@clinicadoleite.com.br F1MCI Rev 11 - 01/08/2025



Requisicdo de analises - Industrias X CLINICA

DOLEITE

Solicitagdo das analises a serem realizadas

Preencha a tabela abaixo para solicitagdo de
ANALISES INDIVIDUAIS/ POR AMOSTRA:

Tipo de
amostra

Nitrogénio

’ Caseina  Crioscopia
Ureico

Cdd. UA. Nome ou protocolo
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