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Experimentación
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EVALUACIÓN DEL TRABAJO BAJO SUPERVISIÓN (TBS)
FUNCIONES B Y C Animalario CBMSO

Nombre y Apellidos

Laboratorio del CBM Teléfono

Email

Fecha de Inicio del TBS Fecha de Finalización del TBS

Datos solicitante

Marcar sólo las capacidades adquiridas por el alumno en las horas de formación con trabajo real con animales dentro de un proyecto
autorizado. Esta evaluación se guardará en el Animalario para su inspección por la autoridad competente.

FUNCIÓN B (mínimo 15 horas)

Manejo de los animales e identificación.

Diferentes métodos de eutanasia adaptados.

Confirmación de la muerte del animal.

Manejo de equipos de CO2.

Gestión de los cadáveres según la zona de procedencia.

FUNCIÓN C (mínimo 120 horas)

Normas de entrada y de trabajo en las diferentes zonas.

Periodos de cuarentena entre zonas.

Bienestar animal (detección de signos de dolor o malestar, aplicación de medidas correctoras, aplicación de criterios de punto final.

Inoculación de sustancias por diferentes vías: ip, iv, sc, id…

Extracción de sangre por diferentes vías.

Necropsias para la recogida de órganos.

Recuperación y manejo del dolor postoperatorio (Analgesia).

Cirugía: Preparación del material y del animal. 

Destete, sexaje, marcado y recogida de biopsias para genotipado (oreja/cola).

Observación de tapón mucoso vaginal.

Confirmación de gestación (observación, palpado…).

Determinación de la edad de los animales jóvenes.

Preparación, manipulación y mantenimiento del equipo de anestesia.

Especies Roedores Peces y Anfibios

Nombre y Apellidos Capacitaciones Lab. Responsable del Lab. PROEX

Datos Tutor/Tutores

El tutor/es certifica que el alumno ha trabajado bajo su supervisión y dentro del marco de los procedimientos autorizados en el grupo,
durante las horas mínimas necesarias, y que tras su evaluación esta persona cuenta con la competencia para la/s función/es supervisada/s,
y considera que el alumno puede realizarlas de forma autónoma, sin supervisión. Fecha y Firma del Tutor/es: Con estos datos el Centro
emitirá el Certificado que será necesario aportar en la CAM para obtener la Capacitación.

Fecha y firma del Tutor/es:

Con estos datos el Centro emitirá el Certificado que será necesario aportar en la CAM para obtener la Capacitación
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