
 

 

 

TERMO DE VISTORIA EM MELIPONÁRIO 

 

Propriedade/Meliponário: _______________________________Município:     

Meliponicultor:  ________________________________ 

Coordenadas:    

Meliponário permanente? ( ) sim ( ) não, Data da ultima migração:   /   /______  

Destino:________________________________________________________________________________ 

Área de pastejo 

Predominância: (  ) mata/reserva verde  (  ) eucalipto  (  ) vegetação urbana 

(  ) outro:   

 
Arredores 

(  ) presença de espatódeas  (  ) presença de nim (  ) presença de monoculturas 

(  ) animais domésticos (  ) animais de criação (aves, gado, etc) (  )presença de apiários 
 
Local: 

(  ) sombreado (  ) parcialmente sombreado (  ) exposto ao sol e calor 

(  ) caixas cobertas individualmente (  ) caixas cobertas coletivamente (  ) caixas descobertas 

(  ) próximo a fonte de água (  )solo exposto disponível (  )solo coberto por cimento 
 
Alimentação suplementar: 

(  ) não (  ) sim, especificar tipo e origem:   
 
Quantidade de enxames 

 Total:  ___________________________________________________________________________ 

 Espécies existentes:   
 _______________________________________________________________________________________ 
 

 Espécie mais abundante e quantidade:   

 

Padronização das caixas: 

(  ) predominantemente padronizadas, de acordo com as espécies criadas  

(  ) variáveis para uma mesma espécie 

(  ) sem padronização 
 

Avaliação das colônias inspecionadas 

 Número de colônias inspecionadas: fortes    médias   

fracas   Número de colônias alteradas: 

 ________ 

 Existem indícios de que há boas práticas de manejo no meliponário? (  ) sim (  )não 
 
 



 

 

 

               Se não, citar questão crítica referente ao manejo observada:  __ 

__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________ 

 Frequência de inspeção das colmeias pelo meliponicultor: 
(  ) nunca ( ) semestralmente (  ) a cada____ meses (  ) a cada ____semanas (  ) a cada_____ dias 

 Existe algum tipo de controle de temperatura e umidade nas colônias? (  ) sim (  )não 

Avaliação Sanitária 

 Presença de Besouro? (  ) sim (  ) não 

 Presença de forídeo? (  ) sim (  ) não 

 Alteração/falhas dos discos de cria? (  ) sim  (  ) não 

 Presença de cria morta ao redor da caixa? (  ) sim (  ) não 

 Presença de abelhas mortas dentro da caixa? (  ) sim  (  ) não 

 Odor desagradável (  ) sim (  ) não 

 Houve coleta de material durante a vistoria? (  ) sim  (  ) não 

Observações: 

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________ 

Equipe responsável pela vistoria: 
__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________ 


