Lait canadien de qualité


Dossier 10 : REGISTRE DES TRAITEMENTS ADMINISTRÉS AU BÉTAIL 
	N° ID
	Date de péremption valide (()
	Traitement administré
(produit, dose, voiea)
	Délai d’attente (heures/jours)


	Date du traitement (( am ou pm )
	Date d’acceptabilité
((am ou pm )


	Dépistage des résidus

(+/-)b
	Aiguilles brisées ((et sited)
(Oui ou non)
	Préposé au traitement (initiale)
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a : Voie d’administration
IM = intramusculaire  (dans le muscle)  IMM = intramammaire (dans le pis)  IU = intra-utérine (dans l’utérus)  IV = intraveineuse  (dans une veine)  OR = orale (par la bouche)  SC = sous-cutanée (sous l’épiderme)  TP = topique (sur l’épiderme)

b : Dépistage des résidus requis seulement pour les nouveaux animaux ou une attestation du propriétaire précédent.

c : Les aiguilles brisées peuvent aussi être consignées au Dossier 11. 

d : Site  
C = croupe  F = flanc  N = nuque
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