
Dirección de Producción Ganadera
Laboratorio Central

consultatriquinosis@yahoo.com.ar
Tel/Fax: (0221)470-9965 / 155249961
E-mail: 

Dirección de Auditoría 
Agroalimentaria
E-mail: auditoria@maa.gba.gov.ar
Tel-Fax: (0221) 429-5450

DENUNCIA
FRIGORÍFICO Y/O

MATADERO

DENUNCIA OBLIGATORIA
LEYES PROVINCIALES 6703 Y 10510

En el día de la fecha en el establecimiento 
faenador ...............................................................
...............................................................................,
con ubicación en el partido de ...........................
................................................................................

Se diagnosticó la presencia de Trichinella 
Spiralis por el método de:

    Digestión Artificial

    Triquinoscopía Directa

N° de animales positivos:....................................

Categoría, peso y carga larvaria de los 
animales positivos:   

Peso de las muestras analizadas: .................grs.

N° de animales que componen la tropa: .............

N° de guía que los ampara: ...................................

Procedencia de orígen (partido), según guía:
..................................................................................

Nombre y Apellido del remitente: ........................
..................................................................................

Domicilio del remitente .........................................
..................................................................................

N° de PSTA:.............................................................

OBSERVACIONES:.................................................
..................................................................................
..................................................................................
..................................................................................
..................................................................................
..................................................................................
..................................................................................
..................................................................................

Fecha......./......../........

Firma y Sello del Responsable

Categoría Señal Carga 
Larvaria
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Entregar original al Inspector Zonal y enviar copia por fax o correo electrónico
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