
Formulaire de demande - toutes les espèces d'oiseaux
Autopsie

DONNÉES DE L'ANIMAL
ATTENTION : Les cadavres doivent nous parvenir dans les 72 heures suivant le décès. Conservez votre animal au frigo
(2-8°C), jamais au congélateur. NeorniLab n'est pas responsable des tissus endommagés en cas de stockage incorrect.

No. ID/puce Espèce/nom scientifique Âge de l'animal/de l'œuf Sexe (m/v)
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NEORNILAB - BEVERLOSESTEENWEG 129, 3583 PAAL, BELGIUM - E info@neornilab.be - T +32 (0)11 96 91 02 - W www.neornilab.be
CORPORATE HEADQUARTERS: NEORNIVET BV - KOLONEL DUSARTPLEIN 1/7 HASSELT, BELGIUM - BE 0797.997.125

DONNÉES DU MAÎTRE
Nom : .......................................................................................................
Prénom : ..................................................................................................

Adresse : ..................................................................................................

..................................................................................................................

E-mail: ......................................................................................................

Téléphone : ..............................................................................................

À REMPLIR PAR NEORNILAB
Date de réception : ...........................................
Signature

TYPE D'ÉCHANTILLON (sélectionner)

○ Cadavre
○ Œuf

Cette commande est contraignante et ne peut être annulée qu'après un contact en temps utile avec le laboratoire. Tous nos services, tarifs et résultats sont soumis à nos 
conditions générales. Ces conditions générales sont disponibles sur demande.

SIGNATURE DU MAÎTRE

Date : .............................................

REMARQUES

............................................................................................................................................................................................

RAISON DE L'EXAMEN / ANAMNÈSE / SYMPTÔMES : ....................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

DÉJÀ TRAITÉ / MÉDICAMENT ADMINISTRÉ ? ..................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

DATE DU DÉCÈS : ..............................................................................................................................................................

MORT NATURELLE / EUTHANASIE ? ................................................................................................................................

AUTRES DÉCÈS ? ...............................................................................................................................................................


	Autopsie

