
Guam	Health	Certificate	Package	

I. Instructions:
(1) Save a new copy of this file for each pet traveling.
(2) Print out pages 2‐3 and provide to client (optional)
(3) Clinic fills out entire page 3 ‐ “Data Import Sheet”
(4) Print auto populating pages 4‐11 for Health Certificate appointment

(5) Compile additional required documents – 2 rabies certificates & FAVN
(6) Veterinarian sign & stamp where appropriate
(7) Print cover page and use checklist while reviewing packet with owner to ensure all

required documents are present.

II. Special	Notes	and	Helpful	Hints:
(1) Only one pet per packet due to limitations of auto populating function.
(2) Due to different formats on the forms, the same information may be asked multiple

times (e.g. write out pet’s age and check a box indicating age). You must fill out ALL
requested formats.

(3) If pet has more than one microchip, list BOTH microchip numbers.

(4) If handler is traveling with MWD, list owning unit & handler as “owner/consignor”.
(5) If owner is using a pet shipping company, list both as “owner/consignor”.
(6) This packet is for use by VCOs and GS VMOs only. NAF VMOs are not authorized to sign

both sides of the APHIS 7001.

III. Confirm	Documents	Present	at	Final	Exam:
(1) Original rabies certificate #1
(2) Original rabies certificate #2
(3) FAVN Copy ‐ owner should have sent original to Guam DOA when applying for entry

application

(4) USDA Aphis 7001
(5) Acclimation memo

(6) USDA signature memo

(7) +/‐ DD2209 (from ROVR)

*** THIS IS A DRAFT VERSION as of 2018.03.29 – FINAL VERSION PENDING *** 



Guam	Summary	Sheet	
Note: This sheet is meant to be a summary only and not a comprehensive guide.  

It is the pet owner’s responsibility to verify the information in the GUAM ‐ ANIMAL RABIES QUARANTINE PROGRAM. 

The USDA will not be able to assist with Guam travel because it is not considered international travel. 

1. Make	Quarantine	Reservations	
 Pet owner must contact facility for reservations & rates; website = “Anderson Pet Lodge – MWR Guam” 

 All pets are quarantined for at least 1‐5 days before being cleared by vet personnel. 

2. Application	for	Entry	Permit		
 2‐3 months prior to arrival, submit via fax, email or USPS w/ fee (apx $65) to Guam Dept of Agriculture 

 Need quarantine reservation info, but can leave flight info blank.  

 Original FAVN is sent to Guam Department of Agriculture at this time.  

3. Microchip	
 Readable with AVID universal scanner (i.e. AVID chip, Home Again chip) or ISO Compatible (15 digits) 

 Microchipping must be prior to FAVN 

4. Two	Rabies	Vaccines	
 At least two rabies vaccinations in lifetime; Feline Purevax NOT RECOMMENDED  

 1st vaccine must not have expired before administering 2nd vaccine 

 At least 30 days between the two rabies vaccines 

 2nd vaccine must not expire prior to release from quarantine 

 Original certificates must have: manufacturer, lot #, discard AND expiration (duration) dates, 

veterinarian’s full printed name, legible signature, license number, clinic name, and clinic address. 

5. Additional	Vaccinations:	
 At least 10 days prior and no more than 365 days prior to arrival in Guam: 

o Dogs: DAP, Lepto, Parainfluenza, Bordetella (within 6 months)   /    Cats: FVRCP 

 

6. FAVN	Blood	Test	
 Recommended, but not required, to wait at least 10 days after 2nd rabies vaccine 

 No more than 365 days prior to arrival in Guam.  

 Do not administer any rabies vaccines after FAVN is drawn. 

 Results are sent directly to the Guam Dept of Ag, Vet Clinic should receive a faxed copy. 

 

7. Wait	period	before	entry	into	Guam	– 120 days from the day the lab receives FAVN sample	
	
8. Quarantine	if	entry	before	120	days	after	lab	receives	FAVN:	

 If FAVN results > 1.0 IU/ml  on‐base home quarantine possible for remaining 120 days. 

 If FAVN results are between 0.5‐0.99 IU/ml  commercial quarantine for remaining 120 days. 

 If FAVN < 0.5 IU/ml  commercial quarantine for a complete 120 days.  

9. Health	Certificates/Final	Veterinary	Appointment	
 No more than 10 days prior to arriving, obtain a health certificate from a USDA certified Veterinarian 

 Additional requirements: 

o Intestinal parasite screening (fecal sample testing) will be required at health certificate appointment 

o External parasite treatment will be applied at health certificate appointment 



Data Import Sheet ‐ Guam 
 

Dear pet owner, fill out the top section to the best of your ability and return to the clinic preparing the health certificate.  
Coordinate with veterinary clinic to ensure paperwork is returned with sufficient time prior to health certificate appointment. 
 

Section I – pet owner to provide 
 

Client Info  ‐ use physical address  
 
Consignor/Shipper (Last, First):_________________________ 
            Address Line 1_________________________________ 
            Address Line 2_________________________________ 
            Phone:_______________________________________ 
Consignee/Recipient (Last, First):_______________________ 
            Address Line 1_________________________________ 
            Address Line 2_________________________________ 
            Phone:_______________________________________ 

Pet Info: 

 
Pet Name: ___________________ 
Breed: ______________________ 
Color: _______________________ 
Type of Animal:            Dog                Cat 
Gender (M/F/etc): ______  
Age: _____ 
Microchip #: ______________________________ 
Microchip Implant Date (dd‐Mmm‐yy):______________ 
 

 

Section II – for clinic use, patient specific 
 

Exam: 
 

Exam date (dd Mmmm yy):___________________________ 
APHIS Cert #: _______________________________________ 

 

Rabies Vaccine #1 (most recent):  
 

Effective Period:           1 yr              3 yr 
Vaccine Date (dd‐Mmm‐yy):____________________  
Manufacturer (3 letter): _____ 
Name of product: __________________ 
 

Rabies Vaccine #2 (older):  
 

Vaccine Date (dd‐Mmm‐yy):____________________ 
Manufacturer (3 letter): _____ 
Name of product: __________________ 
 

FAVN: 
 

Date RECEIVED by laboratory (dd‐Mmm‐yy):______________ 
Lab Performing FAVN: ________________________________ 
Test Results ≥ _____  IU/mL  

Required Flea/Tick Treatment: 
 

Date (dd‐Mmm‐yy):____________________ 
Product Type: __________________________ 

 

Required Intestinal Parasite Screen: 
 

Date (dd‐Mmm‐yy):____________________ 
Test Name & Results: __________________________ 

 

Additional Vax/Tx’s: not required to fill all spots 
 

VACCINE/TREATMENT #1; Date (dd‐Mmm‐yy):____________ 
Product Type and/or Results: __________________________ 
 

VACCINE/TREATMENT #2; Date (dd‐Mmm‐yy):____________ 
Product Type and/or Results:__________________________ 
 
VACCINE/TREATMENT #3; Date (dd‐Mmm‐yy):____________ 
Product Type and/or Results:__________________________ 
 
VACCINE/TREATMENT #4; Date (dd‐Mmm‐yy):____________ 
Product Type and/or Results:__________________________ 
 

Section III – for clinic use, clinic specific 
 
Rank & Veterinarian Name: ___________________________ 

Official Position:______________________________ 
State & License:______________________________ 
Accreditation #:______________________________ 

Clinic Name: _______________________________________ 
Address Line 1:_______________________________ 
Address Line 2:_______________________________ 
Phone Number:______________________________ 

Office Symbol for MFR: _______________________________ 



DEPARTMENT OF THE ARMY 
PUBLIC HEALTH ACTIVITY 

REPLY TO 

MEMORANDUM FOR Commercial Airlines 

SUBJECT:  Temperature Tolerance for a Dog / Cat - Acclimation Statement 

1. The below listed animal in this shipment appears healthy for transport but needs to
be maintained at a temperature within the animal’s thermoneutral zone.   

2. The temperatures that the animal is exposed to while inside a terminal facility must
not be lower than 45 degrees Fahrenheit (45ºF) for more than 4 consecutive hours, nor 
lower than 45 degrees Fahrenheit (45ºF) for more than 30 minutes when moving the 
animal from terminal facilities or primary conveyances.  The animal should not be 
subjected to temperatures lower than 30 degrees Fahrenheit (30ºF) for more than 15 
minutes.

3. Auxiliary ventilation, such as fans, blowers, or air conditioning, must be used during
surface transportation in any animal cargo space containing live animals when the 
ambient temperature exceeds 85 degrees Fahrenheit (85ºF).  Moreover, the ambient 
temperature may not exceed 85 degrees Fahrenheit (85ºF) for a period of more than 4 
consecutive hours.  These temperatures are in accordance with Title 9 Code of Federal 
Regulations.

 Consignor Name:  _____________________ 
 Consignor Address:  _____________________ 

_____________________

Pet Name:  Microchip:  Species: Color: Sex:         Breed: 
Dog 
Cat

_________________________
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