
• Necompletarea integrală a prezentului consimțământ, poate determina neprelucrarea probelor sau întârzieri în eliberarea rapoartelor.
• După realizarea examenului necropsic cadavrele/ cenușa nu pot fi restituite aparținătorilor, acestea fiind incinerate în totalitate în

crematoriul disciplinei de Anatomie Patologică.
• Termenul de eliberare al buletinului necropsic este de 20 zile lucrătoare.
• Cadavrele vor fi utilizate în scop didactic și de cercetare;
• Aparținătorii au obligativitatea de a achita taxele aferente serviciilor de examen necropsic și incinerare, iar în situația în care este necesar,

după consimțământul prealabil, aparținătorul își asumă că va achita taxe suplimentare pentru examenele adiționale (histopatologic,
microbiologic, coproparazitologic, etc.). În cazul în care examinarea necropsică necesită prelevarea de probe în vederea examenelor
adiționale, pot apărea întârzieri în eliberarea rapoartelor.

Formular de înregistrare a cadavrului pentru examen 
necropsic și incinerare 
Animale de Companie

PROPRIETAR
Nume:____________________________
Telefon:___________________________
Adresă de email:_____________________

ÎNTREBĂRI OBLIGATORII: DA NU
Consideraţi că este situaţia unei culpe medicale/medicină legală?
Certific că, după cunoștinţele mele, animalul/animalele de mai sus NU a/au mușcat o persoană sau un alt animal în ultimele 10
zile și NU a/au fost expus/expuse la rabie.
- În situaţia în care răspunsul este NU, cazul va fi raportat la DSV și/sau DSP, cadavrul va fi preluat de către DSV pentru 
diagnostic iar aparţinătorii vor fi contactaţi de DSV și/sau DSP pentru instrucţiuni ulterioare.

Anamneză: Câmp obligatoriu:
(semne clince,tratamente administrate, teste adiţionale, cauza prezentării în cazul pacienţilor internaţi, etc.):

Specia: ☐ Canină, ☐ Felină, ☐ Cabalină, ☐ Altele: _______________  

Rasa: ___________________________

Vârsta: __________ ☐ Ani, ☐ Luni, ☐ Săptămâni, ☐ Zile

Sex: ☐ Mascul, ☐ Femelă, ☐ Intact, ☐ Castrat/Sterilizat

DATE ANIMAL:
Acces afară: ☐ Da, ☐ Nu

Vaccinare antirabică: ☐ Da, ☐ Nu
Data morţii: __________________

Eutanasiat: ☐ Da, ☐ Nu
Pacient internat SU: ☐ Da, ☐ Nu

Număr SU
Număr Bon
Nr. Reg AP

☐ Necropsie
☐ Incinerare

Data : ______________________ Semnătura solicitant : ______________________


