
                                                MINISTÉRIO DA AGRICULTURA, PECUÁRIA E ABASTECIMENTO          

                                         ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE CRIADORES DO CAVALO BRETÃO  
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                     CERTIFICADO DE COLETA DE SÊMEN PARA CONGELAMENTO 
 

1 – IDENTIFICAÇÃO DO ANIMAL 

NOME Data Nasc. Reg Nº Filiação Pelagem 

     
 

2 – IDENTIFICAÇÃO DO PROPRIETÁRIO 

Proprietário  
Fazenda                                                                                Município                                                   UF 

 

3 – EXAME CLÍNICO 

Histórico:  
Geral:  
Dos genitais:  
Comportamento sexual:  
 

4 – ESPERMOGRAMA 

1. COLETA DE SÊMEN 

         Método: Data das Coletas: 

2. CARACTERÍSTICAS FÍSICAS: 

         Volume do ejaculado __________ml Motilidade Progressiva  _________% 

         Vigor (O – 5): ___________ Concentração _________esptz/ml 

3. CARACTERÍSTICAS MORFOLÓGICAS 

         DEFEITOS MAIORES:  _______%     DEFEITOS MENORES: _______% 

         Observações: 

 

TESTES COMPLEMENTARES:  

 

CONCLUSÃO: 
 

 
 

 

__________________________________, ______de______________de_______ 
 

 

F – SÊMEN COLETADO E CONGELADO 

 

     DATAS                      N.º DOSES              COR DAS PALHETAS             RAC                      BOTIJÃO 
  
___/____/____                _____________        ___________________           ________                _______________ 
 

___/____/____                _____________        ___________________           ________                 _______________ 
 

 ___/____/____               _____________        ___________________           ________                 _______________ 
 

___/____/____                _____________        ___________________           ________                 _______________ 

 

  TOTAL DE DOSES:         

OBS.:    

 

NOME VETERINÁRIO:  __________________________________________ CRMV.: _____ __________________  
 

LOCAL E DATA: ____________________________________________ REGISTRO NO M.A.P.A  Nº____________   

 

RAZÃO SOCIAL:    ______________________________________________________________________________ 

 

                                                                                           ______________________________________________ 

                                                                                               ASSINATURA E CARIMBO DO VETERINÁRIO 


