	
	                 



PROJETO DE CONTROLE POPULACIONAL DE CÃES E GATOS
1. PERÍODO DAS ATIVIDADES
Início: ...../..../....    
Término: ..../..../....
OU (   ) Permanente

Tipo de evento: (   ) programa   (   ) campanha  (   ) mutirão

2. TÍTULO 

	


3.RESPONSÁVEIS
	Prefeitura ou entidade:

	Nome:

	CNPJ:

	Endereço da entidade:

	Local da realização do projeto:

	Endereço da realização do projeto:


	3.1 Responsável Técnico:

	Nome completo
	

	Endereço
	

	Nº CRMV
	

	Local de trabalho
	

	Telefone/E-mail
	

	Experiência Prévia com a área (sim/não) e Tempo
	

	3.2 Médico veterinário responsável pela ação de contracepção cirúrgica

	Nome completo
	

	Endereço
	

	CRMV
	

	Local de trabalho
	

	Telefone/E-mail
	

	Currículo lattes (endereço)
	

	Experiência Prévia com a área (sim/não) e Tempo
	

	3.3 Médico veterinário responsável pela anestesia

	Nome completo
	

	Endereço
	

	CRMV
	

	Local de trabalho
	

	Telefone/E-mail
	

	Experiência Prévia com a área (sim/não) e Tempo
	

	3.4 Médico veterinário responsável pela cirurgia

	Nome completo
	

	Endereço
	

	CRMV
	

	Local de trabalho
	

	Telefone/E-mail
	

	Experiência Prévia com a área (sim/não) e Tempo
	


4. COLABORADORES

	Nome completo
	

	Endereço
	

	Nível acadêmico
	

	CRMV (se possuir)
	

	Telefone/E-mail
	

	Experiência Prévia com a área (sim/não) e Tempo
	


Utilize esta tabela para o preenchimento de um colaborador. Copie, cole e preencha a tabela, quantas vezes forem necessárias, até que todos os colaboradores sejam contemplados.

5. ETAPAS DO PROJETO DE CONTROLE POPULACIONAL
	


6. OBJETIVOS (geral e específicos)

	


7. JUSTIFICATIVA E RELEVÂNCIA DO PROJETO
	


8. ANIMAL 
8.1. Tipo e característica dos animais contemplados na contracepção cirúrgica
	Espécie
	Idade aprox.
	Peso aprox.
	Quantidade

	
	
	
	M
	F
	Total (M+F)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	TOTAL:
	


M: macho; F: fêmea
8.2. Procedência 
	


Informar a origem dos animais, por exemplo, de proprietários, abandonados, de ONGs etc.
8.3. Censo ou amostragem da população
	


8.4. Forma de identificação dos animais
	


9. LOCAL DA AÇÃO DE CASTRAÇÃO
9.1. Local e endereço onde será realizada a ação
	


9.2. Descrição da estrutura física e condições dos locais onde serão realizadas as ações de castração. Descrever inclusive quais equipamentos estarão disponíveis para utilização (ver Resolução CFMV nº 1275/19)
	


9.3. Condições de manutenção do animal no local (quando houver)
	


Comentar sobre a dieta, regime alimentar e hídrico, local do alojamento e as demais condições que forem particulares à espécie.

10. PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS DA AÇÃO
No campo “fármaco” de todos os itens a seguir, deve-se informar o(s) nome(s) do(s) princípio(s) ativo(s) 
As informações devem ser dadas para cada espécie envolvida na ação, respeitando as particularidades de procedimento e tipos e doses de fármacos.

10.1. Procedimentos pré-cirúrgicos
a. Condições alimentares 

1. Jejum:

(   ) Sim          (   ) Não

Duração em horas: __________

2. Restrição hídrica
(   ) Sim          (   ) Não

Duração em horas: __________

b. Contenção

	


c. Medicação pré-anestésica

(   ) Sim          (   ) Não

Descrever procedimento:

	


	Fármaco:
	

	Dose (UI ou mg/kg)
	

	Via de administração
	


Utilize esta tabela para o preenchimento de um fármaco. Copie, cole e preencha a tabela, quantas vezes forem necessárias, até que todos os fármacos sejam contemplados.
d. Procedimentos de assepsia

	


e. Medicação anestésica

(   ) Sim          (   ) Não

Descrever procedimento:

	


	Fármaco:
	

	Dose (UI ou mg/kg)
	

	Via de administração
	


Utilize esta tabela para o preenchimento de um fármaco. Copie, cole e preencha a tabela, quantas vezes forem necessárias, até que todos os fármacos sejam contemplados.

10.2. Procedimentos cirúrgicos

Descrever procedimento:
	


10.3. Procedimentos pós-cirúrgico

a. Observação da recuperação
(   ) Sim          (   ) Não

Período de observação (em horas): __________

Descrever metodologia de observação de recuperação:
	


b. Terapêutica do paciente:

	


c. Orientações ao proprietário:

	


d. Uso de analgesia
(   ) Sim          (   ) Não

Descrever procedimento:

	


	Fármaco
	

	Dose (UI ou mg/kg)
	

	Via de administração
	

	Frequência
	

	Duração
	


Utilize esta tabela para o preenchimento de um fármaco. Copie, cole e preencha a tabela, quantas vezes forem necessárias, até que todos os fármacos sejam contemplados.

e. Outros cuidados pós-operatórios 
(   ) Sim          (   ) Não

Descrição:

	


11. EXTRAÇÃO DE MATERIAIS BIOLÓGICOS
(   ) Sim          (   ) Não

	Material biológico
	

	Quantidade da amostra
	

	Empresa responsável pela destinação
	

	Frequência de coleta
	


Utilize esta tabela para o preenchimento de um material biológico, p.ex. Útero. Copie, cole e preencha a tabela, quantas vezes forem necessárias, até que todos os materiais sejam contemplados.

12. RISCOS AOS ENVOLVIDOS NA AÇÃO E AS FORMAS DE PREVENÍ-LOS
	


13. DESTINO DOS ANIMAIS
13.1. Destino do (s) animal (is) após a ação de contracepção
	


13.2. Serão castrados animais não-domiciliados? Qual a destinação posterior?
	


14. DETALHAMENTO DAS AÇÕES DE EDUCAÇÃO SANITÁRIA E POSSE RESPONSÁVEL NO PROJETO
	


15. CRONOGRAMA DETALHADO DO PROJETO (detalhar atividades e data prevista para executá-las).
	


 16. CONVÊNIO COM INSTITUIÇÃO DE ENSINO
	


17. TERMO DE RESPONSABILIDADE DO RESPONSÁVEL TÉCNICO DO PROJETO:

	Eu,________________________________________, __________________________________ (cargo) da (o) _____________________________________ (local de realização da ação), certifico que o presente projeto será desenvolvido dentro dos princípios éticos e de bem estar animal e de acordo com as resoluções normativas pertinentes do Conselho Federal de Medicina Veterinária (CFMV) e demais órgãos fiscalizadores.

__________________________________________

Assinatura e carimbo
Em, ____/____/_________



*Informamos que sem assinatura o documento não tem validade.
18. ASSINATURA DO RESPONSÁVEL PELA PREFEITURA/INSTITUIÇÃO
__________________________________________

Assinatura e carimbo
Em, ____/____/_________
2

