
 

 

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA 
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE 

CENTRO DE SAÚDE AMBIENTAL 
UNIDADE DE VIGILÂNCIA DE ZOONOSES 

 

______________________________________________________________________ 
Rua LodovicoKaminski, 1381 - Caiua/CIC - CEP 81260-040 - Curitiba – PR 

Telefone: (41) 3314-5210 zoonoses@sms.curitiba.pr.gov.br 

FICHA PARA NOTIFICAÇÃO DE CASOS DE ESPOROTRICOSE FELINA 

 

Data da notificação: ________________ 

Estabelecimento/profissional notificador: 

_____________________________________________________________________________ 

 

Telefone do estab/profissional notificador: ___________________________________________ 

 

Dados do animal: 

 

Nome: ____________________________  Sexo:   fêmea  macho 

Idade: ____________    Castrado: sim  não 

Raça: _____________ 

Evolução:   em tratamento    óbito 

   cura     eutanásia 

abandono do tratamento  ignorado 

   

 

Domiciliado:   sim  não 

Endereço do domicílio ou do local onde foi recolhido (rua, número, complemento, bairro, cep):  

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 

Responsável pelo animal:_________________________________________________________ 

Telefone do responsável pelo animal: _______________________________________________ 

 

Dados laboratoriais: 

Houve coleta de material para exame:  sim  não 

Laboratório: ___________________________________________________________________ 

Testes realizados: _______________________________________________________________ 

Resultado do(s) exame(s) laboratorial(is): ____________________________________________ 

 

Observações importantes (incluir se há casos humanos suspeitos relacionados): 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

 

 

Médico(a) Veterinário(a): ___________________________________________________________ 

CRMV/____: ___________________________ 


