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Fecha: _________________	


Investigador Responsable: _________________________________________________________

Nombre del Protocolo o Estudio Piloto: ________________________________________________

_______________________________________________________________________________

No. De registro_________________ Fecha solicitada para el uso del quirófano________________

Hora____________

Para realizar los  siguiente procedimientos_____________________________________________

_______________________________________________________________________________

______________________________________________________________


Especie______________________   Edad_____________________  Peso___________________  


Sexo_________		Número____________		


Materia necesario:________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________


Tiempo aproximado de cirugía_______________________________________________________


Médico Veterinario que apoyará en los procedimientos___________________________________






	
Responsable de la investigación 				Vo. Bo. Jefe del Bioterio
Jefe de Servicio o Laboratorio			

 Nombre y firma                                                           		Nombre y firma
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