
MONITORING CLINIQUE 
 
 Direction des services vétérinaires 

IDENTIFICATION 

Chercheur : Identification de l’animal : 

Diagnostic : 

APPROBATION DU MONITORING 

Vétérinaire : Date : 

Chercheur : Date : 

DESCRIPTION 

Signe(s) clinique(s)/signe(s) vital(aux) à surveiller :                     

Date : ______________       Durée du monitoring :                    Fréquence du monitoring :                      

Signe clinique/vital : Signe clinique/vital : Signe clinique/vital : 

Heure Résultat Initiales Heure Résultat Initiales Heure Résultat Initiales 
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