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FICHA DE NOTIFICACION DE CASO DE LEISHMANIASIS VISCERAL CANINA

1. DATOS DEL PROFESIONAL ACTUANTE

Provincia......ccoceeeeevveeeeennnee, Departamento.......cccccceeeeeeeceveeeeennnen. Localidad.......ccooveveevecieeeeenen.
Establecimiento o Veterinaria Notificant........ccocuiiiiiiiiiiiinee e e
Fecha de notificacion....... [ YA Domicilio profesional:.........cccoceeveeeeeveceveneceeceeereeeeee e
Teléfono ...ccceeveveeveciiecieeeee, FaXuuveeerreeenieeeeeeeieeenieeenn €-MAleeeiiiieiee e
Apellido y nombre del profesional.......cccccccceviiivivieiiinccciee e, Matricula Profesional N2..........

2. DATOS DEL PROPIETARIO Y/O TENEDOR RESPONSABLE

Propietario Si[ | No[ ] NOMbBre y Apellido . ....cooiieoeeeeieeeeeeeeeeeeeees s sese s
Domicilio del propietario:......ccccceevvcecererennnee [WoTor=1]Te -1 Provincia:.......coeeeuuunee
JLIC=11=3 (o o Lo T OO OO O RSP SRSRRR

3. DATOS DEL CASO CANINO
Raza: ............ Sexo: H[_] M[_] Color del manto................ Edad:............ Nombre: ....ccoevevevieuene.

Procedencia: Criadero/ flia. [_] Calle[ ] Refugio[ ] Importacién[ ]

Traslados en los Ultimos dos afios: SI[_| NO[_] De ser si, a QUE ProvinCias: ..........c..cooweveverevernenne
Signos clinicos Si[ ] No[ ]| De sersi, Oligosintomatico [ |  Polisintoméatico | ]
4.DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Habito del animal, queda suelto en la calle SI[_] NO[_]

Duerme al aire libre SI [ ] NO [ ]

Duerme en el interiorde lacasa SI [ ] NO [ ]

En el terreno hay gallinero SI |:| NO |:|

Posee otros perros SI |:| NO |:| De ser si, Cuantos? .......cccceevvevereveeennen

Alguno tiene lesiones de piel, crecimiento exagerado de uiias, hinchazén abdominal o
problemas oculares: SI[_ ] NO[_]

5. EXAMENES DE LABORATORIO

Fecha........... Tipo de muestra sangre[ | suero [ | ganglio[ | piel [ ] otro[ ]

TECNICA RESULTADO
Parasitoldgico, cual?

Seroldgico, cual?
Molecular/PCR
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