


FORMULÁRIO DE RELATÓRIO DE MEDICAMENTOS
DERBY VILLA DI ROMA 2026

Lembretes Importantes:
Por favor, revise este formulário cuidadosamente e certifique-se de que todas as informações estão corretas.
Preencher e enviar formulários NÃO garantem o cumprimento.
Não é necessário formulário para substâncias permitidas. Por favor, verifique o banco de dados de medicamentos para classificação.

A. IDENTIFICAÇÃO DO CAVALO
Nome do animal:____________________________________________________________
Idade:______________________________________________________________________
Sexo:_______________________________________________________________________
Cor:________________________________________________________________________
Raça:_______________________________________________________________________	
Peso:_______________________________________________________________________

Nome da parte responsável (Competidor):_______________________________________________________________
(Proprietário): _______________________________________________________________

B. IDENTIFICAÇÃO DE MEDICAÇÃO TERAPÊUTICA

Nome do Produto: ___________________________________________________________

Quantidade Administrada:____________________________________________________

Via de Administração:
· Oral
· Inalação
· Injetável
· Outros________________________________________

Se for injetável selecione uma opção:
· Intramuscular
· Intrarticular
· Intravenoso
· Subcutâneo

Data de início da administração: _______/_________/________
Quantidade administrada:____________________________________________________

Data final da administração: _______/_________/________ - Horário________________
Quantidade administrada:____________________________________________________

Diagnóstico e motivo para a administração (Deverá ser para um propósito terapêutico definido pelo diagnóstico ou tratamento de uma doença ou lesão existente e deve ser descrito)
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________(Transporte, apartação, treinamento, viagem, flutuação ou limpeza rotineira de dentes, puxação da crina, calçar ferraduras não emergências, bloqueio nervoso não diagnosticado, desengesso, etc...são motivos inaceitáveis para a administração.
Pessoa que administra o(s) medicamento(s):
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Número de contato: (       )

Veterinário responsável pela prescrição da medicação:





Assinatura do veterinário e número de telefone de contato:


_______________________________________________________________

Assinatura do competidor e número de telefone de contato:


_______________________________________________________________
Assinatura do proprietário e número de telefone de contato:


_______________________________________________________________
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