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	SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE DO PARANÁ

	
	TERMO DE APREENSÃO DE AMOSTRA - TAA
	Nº 



	REGIONAL DE SAÚDE:

	UNIDADE SANITÁRIA:
	 MUNICÍPIO:

	I - CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA:

	PRODUTO:

	MARCA:
	APRESENTAÇÃO:

	FABRICAÇÃO:
	VALIDADE:

	LOTE OU PARTIDA:
	N.º DO REGISTRO:

	PESO/UNIDADE:
	AMOSTRAS/N.º UNIDADES:

	FABRICANTE/PRODUTOR:

	ENDEREÇO:

	CNPJ OU CPF:
	MUNICÍPIO:
	ESTADO:

	II - DETENTOR DO PRODUTO AMOSTRADO:

	NOME/RAZÃO SOCIAL:______________________________________________RG/CNPJ:__________________________ 
ENDEREÇO: ______________________________________________ MUNICÍPIO:_________________________________
ESTADO: _________________RAMO DE ATIVIDADE:_______________________ TELEFONE: (__) __________________

              PROPRIETÁRIO                                                 RESPONSÁVEL                                                                    CONSUMIDOR

	III – DADOS DA COLETA

	FINALIDADE DA ANÁLISE:
          
                   DENÚNCIA/RECLAMAÇÃO
               
             PROGRAMA

             SURTOS
               
             OUTROS
             ESPECIFICAR: ______________________

	CONDIÇÕES DE ARMAZENAMENTO:

             TEMPERATURA AMBIENTE ____ºC

           BALCÃO REFRIGERADOR_____ºC


             FREEZER____ ºC

             CÂMARA FRIA_____ ºC

             OUTROS
                  ESPECIFICAR: _________________________
EMPILHAMENTO ADEQUADO: 
              SIM                             NÃO
	ANÁLISES SOLICITADAS :         
               
           MICROBIOLÓGICA          
               
           FÍSICO - QUÍMICA
            
           MICROSCÓPICA
           RESÍDUOS
                  ROTULAGEM
           OUTROS
                ESPECIFICAR: _____________________________

	TIPO DE ANÁLISE:

              FISCAL
              ORIENTAÇÃO
	
	

	LACRE
	PROVA
	

	
	CONTRAPROVA
	

	
	TESTEMUNHO
	

	RECEBI, DE ACORDO COM OS ARTIGOS 549 E 550 DO DECRETO ESTADUAL N.º 5711 DE 05 DE MAIO DE 2002, UMA DAS AMOSTRAS COLHIDAS EM TRIPLICATA, DOS PRODUTOS ESPECIFICADOS PARA EFEITOS DE POSSÍVEL CONTRAPROVA E PERÍCIA, OBRIGANDO – ME A MANTÊ – LA E CONSERVÁ – LA ADEQUADAMENTE CONFORME O RECOMENDADO.

	__________________________________
    ASSINATURA AUTORIDADE SANITÁRIA.

    TELEFONE: (   ) 
	__________________________________
ASSINATURA DO DETENTOR DO PRODUTO.
	___/____/_______  ________:____________
       DATA                   HORA DA COLHEITA

	TESTEMUNHAS:
______________________   ___________________       _______________________________  _____________
                       NOME                                                      RG                                                                            NOME                                                       RG
_______________________                                              _______________________
                    ASSINATURA                                                                                                 ASSINATURA

	OBSERVAÇÕES:


	PARA PREENCHIMENTO DO LABORATÓRIO OFICIAL
RECEBEMOS AMOSTRA(S) DESCRITA(S), ACOMPANHADA(S) DESTE TERMO DE APREENSÃO DE AMOSTRAS AS________HORAS, NA DATA_____/______/_______, EM TEMPERATURA DE _____ oC, NAS SEGUINTES CONDIÇÕES:
                 ________________________________________________                         
                         NOME E ASSINATURA RESP. REC. LABORATÓRIO



