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FICHE D’EXAMEN GÉNÉRAL ET CLINIQUE

DU SYSTÈME REPRODUCTEUR DES TAUREAUX DE BOUCHERIE

Éleveur :
_______________________________
Médecin vétérinaire : __________________________

Adresse :
_______________________________
Adresse :

__________________________


_______________________________



__________________________


_______________________________



__________________________

Téléphone :__________________________________
Téléphone :

____________________________

	IDENTIFICATION DU TAUREAU
	Date de
	Âge
	Circonférence
	Recommandé

	Race
	Tatouage
	No national (ATQ)
(124000_________)
	naissance
	Mois
	Sem.
	scrotale mesurée (cm)
	Oui
	Non

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


REMARQUES :
____________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________

Je certifie que le tatouage ou le numéro national (ATQ) du ou des taureaux listés a été vérifié et que la mesure de la circonférence scrotale a été effectuée à l’aide d’un ruban Reliabull.
______________________________
   _________________________________________ No : ______________

              Date de l’examen                                   Signature du médecin vétérinaire             

DIST, 2008-04-10
