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FICHA DE NOTIFICACION DE CASO DE LEPTOSPIROSIS CANINA

DATOS DEL PROFESIONAL ACTUANTE

Provincia......cccoovvvviiiniiiieeeenennn, Departamento........coevveeriiieeieneeenneennnne Localidad......ccovvvevvviiireeeeeiiien,
Establecimiento o Veterinaria NOtifiCante........coovuiiiicii i
Fecha de notificacion....... A [oinnn Domicilio profesional:.........ccccceeiereee et
Teléfono ....cccvveeeevcieeeeeeen, FaXeuiiiiiiieeeeeie e, €-MAIL ceeiiiii i
Apellido y nombre del profesional..........ccccceeeecciieiiieciiie e, Matricula Profesional N9:.........

Propietario Si[ No \ Nombre y APellido:.....cccuviiii e
Domicilio del propietario:.....ccccevvevevrcerecrevinieneenens Localidad:......cccvvvveriininennne Provincia:........ccoeeuuneee
JLIC=] £=1 0 3 o T OSSR

3. DATOS DEL ANIMAL

Raza: ............ Sexo: H L Mf Color del manto................ Edad............. NOmMbre: .....ccoveererivenreeenee.
Procedencia: Criadero/ flia. Calle | Refugio Importacion| |

Fecha inicio de sintomas........ [ [ovinn. Sindrome Renal J Ictericia u Fiebre L
Inyeccién conjuntival ~ Diarrea L VOMITOS  OtrOS:.cciiiciiiiiieiierie e

4.DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Contacto con otros animales enfermos? SIT NO J éContacto con basurales? SI  NO j
Contacto con roedores? SIT NO \ Contacto con lagunas, arroyos? Sl NO

Sale a la calle? SI \ NO J

éRecibidé vacuna para leptospirosis? Slj NO J Fecha de aplicacion........ Lo, [oveinnn.
Posee otros perros Sl \ NO L De ser si, Cuantos? .......c......... Observa algun sintoma? SI NO
5. EXAMENES DE LABORATORIO

Fecha toma de muestra:....... [, A

Serologia (MAT) Seroreactividad: Sl J NO J

Seroconversioén: Sl NO
Serogrupo......cceeeeeeeervnnnes Serovar......cceeveeceeeseennne Titulo...ccveeeeeeenes
SEerogrupo.......ccceeeeeeeeennnn SEerovar......eneeeeenenns Titulo...coveeeenes
Serogrupo......cceceeeeeennnnnen Serovar......cccceeceeseennnns Titulo...ccveeeeeenes

Cultivo y Aislamiento: POSITIVO NEGATIVO
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