
CERTIFICADO DE EXAME ANDROLÓGICO

IDENTIFICAÇÃO DO MACHO
NOME NASCIMENTO

N°REGISTRO NO HBB N°REGISTRO DA MÃE N°REGISTRO DO PAI

NOME DO PROPRIETÁRIO N°CADASTRO NA ABCBRH

EXAME CLÍNICO
HISTÓRICO

EXAME GERAL

DOS GENITAIS

COMPORTAMENTO SEXUAL

APRUMOS

ESPERMIOGRAMA
MÉTODO DE COLETA: FORMAÇÃO TERATILÓGICAS.......................................%

PATOLOGIA DA PEÇA INTERMEDIÁRIA( FIBRILAÇÃO
TOTAL E PARCIAL, EDEMA, PSEUDO GOTAS, OUTRAS ).................%

PATOLOGIA DA CAUDA:
FORTEMENTE DOBRADO OU ENROLADO............................................%
DOBRADOCOM GOTA PROTOPLASMÁTICA DISTAL
( CROZO ).........................................................................................................%
TOTAL(MAIORES)..............................................................%

PATOLOGIA DA CABEÇA:
DELGADO................................................................................................%
GIGANTE,CURTO,LARGO,PEQUENO NORMAL..........................%
ISOLADO NORMAL...............................................................................%

ABAXIAL,RETROAXIAL,OBLIQUO................................%
CAUDA DOBRADA OU ENROLADA................................%
GOTA PROTOPLASMÁTICA DISTAL.............................%
TOTAL( MENORES )............................................................%
TOTAL DE ANORMALIDADES.........................................%
OUTROS ELEMENTOS:
1.MEDUSAS.........................................................................................................
2.CÉLULAS PRIMORDIAIS.............................................................................
3.CÉLULAS GIGANTES....................................................................................
4.LEUCÓCITOS..................................................................................................
5.HEMÁCIAS......................................................................................................
6.CEL. EPITERIAIS............................................................................................
ESPERMOCULTURA:

CARACTERÍSTICAS FÍSICAS:
1.VOLUME DO EJACULADO.......................................................................
2.TURBILHONAMENTO( 0-5 ).....................................................................
3.MORTALIDADE( % )..................................................................................
4.VIGOR( 0-5 )..................................................................................................
5.CONCENTRAÇÃO( X 103/mm3 )................................................................
6.OUTROS.........................................................................................................

CARACTERÍSTICAS MORFOLÓGICAS:
ACROSSOMA.................................................................................................%
GOTA PROTOPLASMÁTICA PROXIMAL..............................................%

PATOLOGIA DA CABEÇA
SUBDESENVOLVIDO...........................................................................%
CAUDA ENROLADA NA CABEÇA...................................................%
CABEÇA ISOLADA PATOLÓGICA...................................................%
ESTREITO NA BASE.............................................................................%
PIRIFORME...........................................................................................%
PEQUENO ANORMAL........................................................................%
COLORAÇÃO ANORMAL.................................................................%
CONTORNO ANORMAL....................................................................%
POUCH FORMAÇÃO..........................................................................%

CONCLUSÃO

LOCAL DATA N°CRMV

NOME VETERINÁRIO ASSINATURA

A APRESENTAÇÃO DO CERTIFICADO É OBRIGATÓRIO PARA MACHOS A PARTIR DE 15 MESES DE IDADE
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