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ROLLO SOCIAL
G CSERICI0 e SALUD (MIPG)
ALCALDIA DE PoLGs VERSION 001
s OBSERVACION DE ACCIDENTES RABICOS EN DOMICILIO
COSs
FECHA REPORTE EN CENTRO : . X . . 4
DE ZOONOSIS i 20 mes: | || Mo 70 NL FICHA EPIDEMIOLOGICAN N«&.m [ Sum 42
FECHA ACCIDENTE RABICO: DIA: ‘ W MES: ~ ~ ANO 202 Q. UPGD QUE REPORTA: e 7> _
A. DATOS DEL AFECTADO
: N° DOCUMENTO DE
NOMBRE Y APELLIDOS 7>9<. LA F; gred O _ ﬁ?/\g IDENTIDAD NWA& 508 ‘ R U \N.N
N, ! ) EFONO
DOMICILIO L bis 8 _ N*DETEL - COMUNA
clagdh zhk G2 o |3 alames. | momea | 31542452 )0 2.
B. DATOS DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL
N° DOCUMENTO DE
NOMBRE Y APELLIDOS 39_\ e _ el e W, MQ‘ vd. IDENTIDAD 38995608 [ EPAD 27
. J : F N° DE TELEFONO
DOMICILIO Z — .V.m dw 2k bts €2 BaRR0. | 13 ?A mes Fuo/moviL | 3| & &N& szjo| o 2 .
C. DATOS DEL ANIMAL
ESPECIE OTRO-CUAL? NOMBRE , RAZA SEXO EDAD
canNo | ' | FELINO .K_, _ Lev . o hlwn; N MACHO | Vg | HevBRA 34
COLOR TAMARO FECHA VAC. ANTIRRABICA VACUNADO POR N° DE IDENTIFICAGION DEL ANIMAL ARG VIVIENDA | ANTEJARDIN | CALLEJERO
PERM
Q p % M P DEL ANIMAL X
D. VALORACION SIGNOLOGIA
FECHA DE PERDIDA DIFICULTAD PIEIGURIAD MANDIBULA ‘| FEROCIDAD | PARALISIS | SACRIFICADO |  nomsre DE
visiTa |  OBSERVACION  |pE APETITO| 'NCOORDINACION | oronipaToRIA| BABEO Thaoan | NERVIOSIDAD | TSUELTA | INUSITADA | POSTERIOR | OMUERTO | QUIEN ATIENDE ARAMEOCS N
LA VISITA
DA | MES| ARO | SI [ NO | s NO st [ No | st [No| st [No| st [ N0 | st [ NO | st [ No| ot | no | s | no
1 — —t—) — —) P ) —_— -+ — | —
2 S et |- e ), PN —— —_— —
3 o e 'rl —— s— - - L
i
SE EVIDENCIA O SE il o N , “ D\
E. CONDICIONES SANITARIAS PERCIBEN: MALOS OLORES [  SI NO | HECES| sI NO | ORI O | F.MOTIVO DE LA >ozmm_Oz. rdc/foOca/o

G. RECOMENDACIONES Y/O OBSERVACIONES:

5-Dlc- 2024 3

Afectada Fug aqralidu en la mano akedada Jo gstaba hacwnds unes
awyYacloneg QA cowning ,

RESULTADO DE CONDICIONES HIGIENICO-SANITARIAS _

BUENA

ACEPTABLE _

_ INADECUADA _

_ OTRA: —

H. RESULTADO DE LA OBSERVACION (marque los nimeros correspondlentes de acuerdo a la observaci6n)

1. Animal sano vacunado

6. Animal sacrificado

11. Agresién por murciélago

16. Menor de edad en vivienda

2. Animal sano no vacunado

7. Animal muerto

12, El responsable del animal no se encontraba en casa

17. Se deja citacion para que el responsable acuda al Centro de Zoonosis

3. Animal no observable

8, Animal no estaba en casa

13. Direccién errada

18. Agresion por roedor

X

4. Animal con sintomas de rabia

9. Animal debe observarse en el Centro de Zocnosis

14, Teléfono errado

19. Paciente en tratamiento antirabico

5. Animal con enfermedad diferente a rabia

10. Animal agresor difente a perro o gato (detallar)

15. Teléfono fuera de servicio

20. Notificacién inmediata a UPGD

. POR PARTE DE LA ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD
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R e .ﬁ).h-w/‘ LO SOCIAL Ag _vOV
SERVICIO DE SALUO
DR 08 FOREA VERSION 001
SANTIAGO DE CALI OBSERVACION DE ACCIDENTES RABICOS EN DOMICILIO
FLCHA RLPORTE EN CENTRO . ]
e DlA 20 ves:| )\ Mo | 2m 34 FicHA EPIDEMIOLOGICAN" | £]. Q. mﬂn Sum
FECHA ACCIDENTE RABICO: DIA: \ U. MES: ) ~ ANO 20 NQ. UPGD QUE REPORTA: m g *
A. DATOS DEL AFECTADO
NOMBRE Y APELLIDOS .h % _ \ N* DOCUMENTO DE ; j —
\NQS\FQ; D< ovd balN |2 M arraore. IDENTIDAD ~\*&&|QN~Q ﬂ“
N° DE TELEFONO
DOMICILIO ﬂ“\ 33 T_. 20 -36. BARRIO mg_yg ﬁ%.. FIUO / MOVIL m.QN W&ﬁ%&hg COMUNA 8
B. DATOS DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL
NOMBRE Y APELLIDOS & ‘N ‘? hu \ N° DOCUMENTO DE EDAD
[Karmon B< Jvo Aviatizea | —\NQ:,Q—\Q. IDENTIDAD _QQN&QNNQ ﬂﬂ'
N° DE TELEFONO
DOMICILIO c _.wa t, 20 -3 6 BARRIO mbx r h? . FLIO / MOVIL &.GN NR\.ﬂ QNNA*Q COMUNA m\
C. DATOS DEL ANIMAL
ESPECIE OTRO-CUAL? NOMBRE RAZA SEXO EDAD
CANINO FELINO , MACHO HEMBRA
X Tony 1 2 X 3H6m
COLOR TAMANO FECHA VAC. ANTIRRABICA VACUNADO POR N° DE IDENTIFICACION DEL ANIMAL VIVIENDA | ANTEJARDIN | CALLEJERO
PERMANENCIA
Ca m«\ . % P DEL ANIMAL X
D. VALORACION SIGNOLOGIA
FECHA DE PERDIDA DIFICULTAD DIFICUETAD MANDIBULA | FEROCIDAD | PARALISIS | SACRIFICADO | NOMBRE DE
ViSITA |  OBSERVACION  |DE APETITO| 'NCOORDINACION | pecpipaToRIA | BABEO Thaoar | VERVIOSIPAD | TsiE(TA | INUSITADA | POSTERIOR | OMUERTO | QUIEN ATIENDE >ﬂ_ﬂﬂ_>u mcrﬂm\ﬁmu,
. LA VISITA
DIA | MES] ANO | SI | NO | SI NO S [ No | sl [NO| si [NO| sl [ NO | st [NO| st [NO| st | No| s ] nO
1 —y —T —— —— S —_— P —
2 . SN P i _— | —t
e + = _ 3 —E g3 il 9%
E CoNDICIONES SaNITARIAs | SE EVDENCI OSE [y 05 01 ores | HECES NO |ORINA | s NO | F. MOTIVO DE LA AGRESION: B\,ﬁ QQ@@«L 0

S-DIC=2029

G. RECOMENDACIONES Y/O Owwmw<>n_02mw

al treder d

\vhm\m\\rQLQ Q\foa a’ N&

lo

v movu ¥

NablFecion Y cawnino bo- i%%@ Wiand

&R?QNXO

RESULTADO DE CONDICIONES HIGIENICO-SANITARIAS _

BUENA

_ ACEPTABLE _

_ INADECUADA _

_ OTRA: _

H. RESULTADO DE LA OBSERVACION (marque los nimeros correspondientes de acuerdo a la observacién)

1. Animal sano vacunado

6. Animal sacrificado

11. Agresién por murciélago

16. Menor de edad en vivienda

2. Animal sano no vacunado

7. Animal muerto

12. El responsable del animal no se encontraba en casa

17. Se deja citacion para que el responsable acuda al Centro de Zoonosis

3. Animal no observable

K

8. Animal no estaba en casa

13. Direccion errada

18. Agresion por roedor

4. Animal con sintomas de rabia

9. Animal debe observarse en el Centro de Zoonosis

14. Teléfono errado

19. Paciente en tratamiento antirabico

5. Animal con enfermedad diferente a rabia

10. Animal agresor difente a perro o gato (detallar)

15. Teléfono fuera de servicio

20. Notificacion inmediata a UPGD

. POR PARTE DE LA ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD

propeedad de la

mmﬁmwm( _QQ.LQM GCwzymen

Central del Distrto de Santiago de Cali. Prohibida su afteracion o modificacién por cusiquier medio, sin previa autorizacién del Alcalde.
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SAITiAd) D8 CAds OBSERVACION DE ACCIDENTES RABICOS EN DOMICILIO : e
g0
A e zoonone. O] o 20 wes | ) A0 @NQ FICHA EPIDEMICLOGICA W % &. 5 Q Sewm AS - a
PECHA ACCIOENTE RABICO DlA: 2 mes || | o 20 24] UPGD GUE HEVORTA Uni Lim Urdunoiu<s Csa — '
A, DATOB DEL AFECTADO =
i " W DOCUMENTO OF E0AD
N* DE TELEFONO
DXAMCALIO) 2 CAMMA .
Cva 7€ 2~ | w0 | Ginpn Doy romon | 300 261 032¢] g
B, DATOS DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL
WOMERE Y FPELLICOS [T omvom,..,,..“wﬁoo OE .
i N* DE TELEFONO
e Ge u 172€ 26-50 BARRIO FLIO WL COMNA
C, DATOS DEL ANIMAL
EAECIE OTROCAPL? NOMERE RAZA SEAD EDAD
CANNG K FELING Mz MACHO HEMERA
CLALH TAMAO FECHA AL, ANTIRRABICA) VACUNADO POR W DE IDENTIFICACION DEL ANIMAL e VIVIENDA | ANTEJARDIN | CALLEJERO

ZQ@ 1o G " X DEL ANIMAL X

D. VALORACION SIGNOLOGIA

FECHA DE PERDIDA INCOORDINACION DIFICULTAD MANDIBULA | FEROCIDAD | PARALISIS | SACRIFICADO NOMERE DE

NBTA CESERIMCHM  |DE APETITO) rESPIRATORIA| BABEQ PARA NERVIOSIDAD BUELTA INUSITADA | POSTERIOR | OMUERTO | QUIEN ATIENDE FIRMA DE QUIEN
= LA VISITA ATIENDE LA VISITA
ole % | o -] NO 5 NO s | w0 | s | NO El] NO Si NO Si N | s NO - —

1

2

2

£
£ conicones samTamas | = EIONERO%E | yuosoores| o | wo |veces| s | mo [omma| s | wo |r.momvopELsacresion:| o Pro o cet do

G. RECOMENDACKOMES 110 OESERVACIONES:

S -DIC-2024 = hNM\NNQL& QU\QT& Con Sou caning V\Qs leninge LQ NQ, vecrna \& &c%K.Q cn
d .SL.:& Lni\\ﬂro: sin ET\::QS.

RESULTADO DE COMDICIONES HIGIEMICO-SANITARIAS _ BUENA _ _ ACEPTABLE _ _ INADECUADA _ _015_

|H. FESULTADO DE LA OBSERYACION (marque los comesp de do a la observach

1. Aewrad ware; wacarads 6. Animal sacrficaco 11. Agresi6n por murciélago 16. Menor de edad en vivienda

2. Ao sare v vacsadn 7. A mueno 12. El responsable del animal no se encontraba en casa 17. Se deja citacion para que el responsable acuda al Centro de Zoonosis
3 b o coser rom X %. Aimal o est2ba en casa 13. Direccién erada 18. Agresion por roedor

& ST U STV R (B |5. Anwrai cebe dbservarse en el Centro de Zoonosis 14, Teléfono emado 19. Paciente en tratamiento antirabico

5. Arwedl n erfermeton Slerente 3 (202 10. Anienal agresor dfente a pemo o gato (detaliar) 15. Teléfono fuera de servicio 20. Notificacién inmediata a UPGD

1. POR PARTE DE LA ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD

56T¢c 2 - n.o:-uu GuzmMan
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. MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION MMDS01.03.11.P003.F006
DESARROLLO SOCIAL (MIPG)
SERVICIO DE SALUD
PUBLICA
ALCALDIA DE VERSION 001
SANTIAGO DE CALI OBSERVACION DE ACCIDENTES RABICOS EN DOMICILIO
FECHA REPORTE EN CENTRO - . T
DE ZOONOSIS DiA: 20 MES: il ARO 202.4) FICHA EPIDEMIOLOGICA N nhh. m m . Sam L.\w.
FECHA ACCIDENTE RABICO: DIA: 2 E REPORTA: .N
\U‘ MES: (1 ARO 2 uNh\ UPGD QU mw w41y 0
s A. DATOS DEL AFECTADO
NOMBRE Y APELLIDOS A& \ o — = N° DOCUMENTO DE o
Maria  del  Carman  Quirones Guinones, IDENTIDAD 668566 14 =1
DOMICILIO ’ r N° DE TELEFONO COMUNA
clzac 12€ 43 BARRIO EPDHQ_ Uvibe| Fuoimow |3 ~W.WU..M|EW.M m
B. DATOS DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL
NOMBRE Y APELLIDOS ~ — N° DOCUMENTO DE o EDAD
Maviet Je Cuvvmitin  Qur NoNes IDENTIDAD (68566 |9 S|
° EFONO .
DOMICILIO B T N® DE TEL COMUNA
“~NUP 12€€62 ARRIO mkﬂna_ uvibe ruorvove | 318 SPSYUE 2 8.
C. DATOS DEL ANIMAL
ESPECIE OTRO-CUAL? NOMBRE RAZA SEXO EDAD
CANINO X FELINO & L\ P=: L MACHO HEMBRA s P
COLOR TAMARO FECHA VAC. ANTIRRABICA VACUNADO POR N° DE IDENTIFICACION DEL ANIMAL VIVIENDA | ANTEJARDIN [ CALLEJERO
PERMANENCIA
.ML G M P m L m L DEL ANIMAL
D. VALORACIGN SIGNOLOGIA
FECHA DE PERDIDA |\« roiNACION | DIFIGULTAD SAED o_n“unwﬁé NERVIOSIDAD | MANDIBULA | FEROCIDAD | PARALISIS | SACRIFICADO [  NOMBRE DE
VISITA | OBSERVACION  |DE APETITO RESPIRATORIA SUELTA INUSITADA | POSTERIOR | O MUERTO IEN ATIENDE FIRMA DE QUIEN
TRAGAR oc_.m,z<“_,m_4 A ATIENDE LA VISITA
piA [ MEsT ARO[ si | NnO Sl NO Sl NO [ si [NO| st [No] si TNno | sl [NO| sl [ NOo| st | No | s NO
1 —— —— p—— > — p——
2 —— =01 I ap— —
3 o - ol | g
E. CONDICIONES SANITARIAS | S5 EVIDENEIN OSE |y os oLores | si No |HEcES| I No |oRiNA | si NO | F.MOTIVO DE LA AGRESION:
G. RECOMENDACIONES Y/O OBSERVACIONES: +Q r M
4-pic~2024 = No conteslo~ bozon de voz
Ss-plc-2028= No conitesta - bozont de Wz,
RESULTADO DE CONDICIONES z_n_mz_no¢>z_q>z_>wf_ BUENA _ ACEPTABLE _ _ INADECUADA _ OTRA: _

H. RESULTADO DE LA OBSERVACION (marque los niimeros correspondientes de acuerdo a la observacién)

1. Animal sano vacunado 6. Animal sacrificado

11. Agresién por murciélago

16. Menor de edad en vivienda

2. Animal sano no vacunado 7. Animal muerto

12. El responsable del animal no se encontraba en casa

17. Se deja citacion para que el responsable acuda al Centro de Zoonosis

3. Animal no observable

X

8. Animal no estaba en casa

13. Direccién errada

18. Agresion por roedor

4. Animal con sintomas de rabia

9. Animal debe observarse en el Centro de Zoonosis

5. Animal con enfermedad diferente a rabia

10. Animal agresor difente a perro o gato (detallar)

14. Teléfono errado

19. Paciente en tratamiento antirabico

15. Teléfono fuera de servicio

20. Notificacién inmediata a UPGD

1. POR PARTE DE LA ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD

screz- (wlos Guzman

Este documento es propiedad de la Administracion Central del Distrito de Santiago de Call. Prohibida su alleracién o modificacion por cualquier medio, sin previa autorizacion del Alcaide.
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MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION

MMDS01.03.11.P003.F006

3- 01C~ 20 2¢

sequimien Yo e lefonico

Atectado Pua a d

QLQ co s\:n_\ar /\ [

T da n.n,,.,QLﬁu W.N ..Noﬁchﬁﬂ\o

umﬁmm”om T (MIPG)
< VERSION 001
SANTIAGO DE CALI OBSERVACION DE ACCIDENTES RABICOS EN DOMICILIO
FECHA REPORTE EN CENTRO i = ~ N ; ;
DE ZOONOSIS DIA: 20 MES: N Ao | 2o i) FICHA EPIDEMIOLOGICA N NE m& h.hv 5¢ St Nﬁw a
FECHA ACCIDENTE RABICO: DIA: A\ MES: 1 % ANO 2024 UPGD QUE REPORTA: Priwu MV_G o
A DATOS DEL AFECTADO
< : N° DOCUMENTO DE
NOMBRE Y APELLIDOS QQQ,\QQ mQQ— Tor Yes. el i _&Q&NO.ﬂ&m EDAD 39
. N° DE TELEFONO .
DOMICILIO : ; COMUNA
Tv 29 248 55 wwo (ol onica Pl Romon” | 301 200 4477. @
B. DATOS DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL
NOMBRE Y APELLIDOS & * N¥DOCUMENTOIDE & EDAD Q
dovas  Sav) Tovves R - |1404 Z07496. 34
DOMICILIO ..—l i B = BARRIO N° DE 4m:wnozo VA COMUNA m.
V24 241353 Sta Monica Y| ruorvon B0l 20044 27
C. DATOS DEL ANIMAL
ESPECIE OTRO-CUAL? NOMBRE RAZA SEXO EDAD
CANINO JA FELINO . .% _ ~ MACHO HEMBRA N._ :
Cuspay Pi+bou X 4.
COLOR TAMANO FECHA VAC. ANTIRRABICA VACUNADO POR N° DE IDENTIFICACION DEL ANIMAL . VIVIENDA | ANTEJARDIN | CALLEJERO
PERMANENCIA
DEL ANIMAL
Neqro B. | X | ™| P sd sd %
b D. VALORACION SIGNOLOGIA
FECHA DE PERDIDA DIFICULTAD PIEICULTAD MANDIBULA | FEROCIDAD | PARALISIS | SACRIFICADO |  NOMBRE DE
VviSITA | OBSERVACION  |DE APETITO| 'NCOORDINACION | o onibntoria|  BABEO qm»mw,a NERVIOSIDAD | gz A INUSITADA | POSTERIOR [ OMUERTO | QUIEN ATIENDE >ﬂﬂﬂ®mcm>m\wwﬁ_mw>
LAVISITA
DiA [MES[ ARO | sI [ NO | s NO si [No | si[no]| si[No| st [nO | st [No | st [NO| st [ NO| S ] NO
1 — . 1— il — — —t—
2 — — 1 e ~— -— ——
3 i i [ 5 — —
E. CONDICIONES SANITARIAS | SE mwmﬂwdm__mpw SE | maLosoLores | s No |HECES| s NO |ORINA [ s NO | F.MOTIVO DE LAAGRESION: [ D 5, ) n& 0
G. RECOMENDACIONES Y/O OBSERVACIONES;

\J
RESULTADO DE CONDICIONES HIGIENICO-SANITARIAS _

BUENA _

_ ACEPTABLE _

_ INADECUADA —

_ OTRA: _

H. RESULTADO DE LA OBSERVACION (marque los nimeros correspondientes de acuerdo a la observacién)

1. Animal sano vacunado

6. Animal sacrificado

11. Agresién por murciélago

16. Menor de edad en vivienda

2. Animal sano no vacunado

7. Animal muerto

12. El responsable del animal no se encontraba en casa

17. Se deja citacion para que el responsable acuda al Centro de Zoonosis

3. Animal no observable

X 8. Animal no estaba en casa

13. Direccién errada

18. Agresion por roedor

4. Animal con sintomas de rabia

9. Animal debe observarse en el Centro de Zoonosis

14, Teléfono errado

19. Paciente en tratamiento antirabico

5. Animal con enfermedad diferente a rabia

10. Animal agresor difente a perro o gato (detallar)

15. Teléfono fuera de servicio

20. Notificacion inmediata a UPGD

1. POR PARTE DE LA ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD

SET &R - CAy rum Gozman

Este propiedad de la

Central del Distrito de Santiago de Call. Prohibida su alteracion © modificacién por cualquier medio, sin previa autorizacién del Alcaide.
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e BESARROLLO SO MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION MMDS01.03.11.P003.F006
3 SERVICIO DE SALUD (MIPG)
o p— —— -
ERVACION DE ACCIDENTES RABICOS EN DOMICILIO
FECHA REPORTE EN CENTRO
DE ZOONOSIS DIA: 206 MES: n ARO 2024} FICHA EPIDEMIOLOGICA N° hE /4 “ Se ) L. 6.
FECHA ACCIDENTE RABICO: DIA: | 6 MES: It .ARO 25 N&. UPGD QUE REPORTA: ﬁ rimi \T vo

"~ Scanned with

& CamScanner’

A. DATOS DEL AFECTADO

NOMBRE Y APELLIDOS ‘hu _) _ _ N° DOCUMENTO DE
>\—25Ch; Matius ¢ :;0: A e h\om IDENTIDAD (232 39 3B EDAD q
DOMICILIO _ N° DE TELEFONO %
m>mm_o , COMUNA
cl30 H [2-57. Bowtemin K| oo’ | 30)s6612¢3 .
B. DATOS DEL RESPONSABLE D&EL ANIMAL
NOMBRE Y APELLIDOS C ﬁ — \ N° DOCUMENTO DE L
ardlly UQ qcldo IDENTIDAD =1 EDAD 3
7
DOMICILIO : \ N° DE TELEFONO
ci 30 1Z-S% . BARRI | Benjamin T\ FIJO / MOVIL s d GEMIRA ed
C. DATOS DEL ANIMAL Y
ESPECIE OTRO-CUAL? NOMBRE RAZA SEXO EDAD
CANINO FELINO 1 nP L L
bl S s MACHO HEMBRA S
COLOR TAMARO FECHA VAC. ANTIRRABICA| VACUNADO POR N° DE IDENTIFICACION DEL ANIMAL VIVIENDA | ANTEJARDIN | CALLEJERO
PERMANENCIA
5 Ll G M P 3 L m O— DEL ANIMAL
D. VALORACION SIGNOLOGIA
FECHA DE PERDIDA |\ co0RpINACION | DIFICULTAD | oo o | PFCEETAD | erviosioan | MANDIBULA. [ FEROCIDAD | ParAUSIS | sacriFicano | nowere pe
VISITA | OBSERVACION |DE APETITO RESPIRATORIA SUELTA | INUSITADA | POSTERIOR | OMUERTO | QuIEN ATIENDE FIRMA DE QUIEN
TRAGAR LAVISIZA ATIENDE LA VISITA
pia [ Mes[ ARO[ si [ nO S| NO S| NO | si [no]| si[No| st [No | st [NnOo | st [NO| st | No| st | no
1 - —_— - —_ e —_
2 — — — et —— —t— et -— —_—
3 > — —T \rlll | m— —
E. CONDICIONES SANITARIAS | SE mw__mﬂmo’__w__mﬂ.o SE | MALos oLORES | sI NO |HECES| sI No |ormna | s NO | F. MOTIVO DE LA AGRESION:
G. RECOMENDACIONES Y/Q OBSE <>J_
m.ndc.sics ¢towceo .f m,
3-pIC =2024 " NO mos.fam a ..fCﬁes ¢ Loz,
d-pic 2024 No 85?&?..._885 ..«_Q voz .
RESULTADO DE CONDICIONES HIGIENICO-SANITARIAS _ BUENA _ _ ACEPTABLE _ _ INADECUADA _ OTRA: _

H. RESULTADO DE LA OBSERVACION (marque los nimeros correspondientes de acuerdo a la observacién)

1. Animal sano vacunado

6. Animal sacrificado

11. Agresion por murciélago

16. Menor de edad en vivienda

2. Animal sano no vacunado

7. Animal muerto

12. El responsable del animal no se encontraba en casa

17. Se deja citacion para que el responsable acuda al Centro de Zoonosis

3. Animal no observable

P,

8. Animal no estaba en casa

13. Direcci6n errada

18. Agresién por roedor

4. Animal con sintomas de rabia

9. Animal debe observarse en el Centro de Zoonosis

14. Teléfono errado

19. Paciente en tratamiento antirabico

5. Animal con enfermedad diferente a rabia

10. Animal agresor difente a perro o gato (detallar)

15. Teléfono fuera de servicio

20. Notificacion inmediata a UPGD

1. POR PARTE DE LA ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD

mmﬁ m.m GQLQM Guzmav

Central del Distrito de Santiago de Cali. Prohibida su alleracién o modificacin por cualquier medio, sin previa autorizacién del Alcalde.
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VENSION

FECHA REPORTE EN CENTRO

DE ZOONOSIS DlA: 20 MES: | || ANO 2024. FICHA EPIDEMIOLOGICA N* E m 2, Sam _&\.w '
FECHA ACCIDENTE RABICO: DIA: \ m MES: ~ _ ARO 720 NQ. UPGD QUE REPORTA: < UV 5 _ ? )
A. DATOS DEL AFECTADO
NOMBRE Y APELLIDOS V N DOCUMENTO DE AD
EDS\NQ .m;cﬁ Tu baves, IDENTIDAD £68 szl 61 = S |
DOMICILIO L + N® DE TELEFONO MUNA
fozdMevte  4o.ag o [ pusa S 3106143864 | | 2
B. DATOS DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL
NOMBRE Y APELLIDOS N* DOCUMENTO DE
s L IDENTIDAD S J BOAD S
DOMICILIO N° DE TELEFONO
38 L BARRIO mL FIJO / MOVIL sd COMUNA s
C. DATOS DEL ANIMAL
ESPECIE OTRO-CUAL? NOMBRE RAZA SEXO EDAD
CANINO x FELINO < 0_ s D_ MACHO HEMBRA s
COLOR TAMANO FECHA VAC, ANTIRRABICA VACUNADO POR N° DE IDENTIFICACION DEL ANIMAL VIVIENDA | ANTEJARDIN | CALLEJERO
PERMANENCIA
S L G M P S n_ S L. DEL ANIMAL s L.
D. VALORACION SIGNOLOGIA
. FECHA DE PERDIDA DIFICULTAD DIFCULTAD, MANDIBULA | FEROCIDAD | PARALISIS | SACRIFICADO |  NOMBRE DE
VISITA | . OBSERVACION.  |pE APETITO| NCOORDINACION | pepicaromia| BABEO Thaopr | NERVIOSIPAD | TsugLTA | INUSITADA | POSTERIOR | OMUERTO | QUIEN ATIENDE IR EERIEN
LA VISITA
DIA [MES [ ANO | S| [ NO | I NO st [No [ si[No[ si[No| st [No| st [N ]| st [No| st [ No| s ] no
1 — +— —— —— — =
2 — —p— PR —e —_— —— =i
3 IT:‘ -] e | el n —
E. CONDICIONES SANITARIAS | SE mwmﬂwv__mo__mvo SE | mMALOS OLORES | s NO |HEces| s NO |ORINA [ sI NO | F. MOTIVO DE LA AGRESION:
G. RECOMENDACIONES Y/O OBSERVACIONES: #.Q
3-DICc~ 20241 N0 N UTS! buzon de Vo .
. ‘
4-ple - 202d! No conkesla - buzen du voz,
RESULTADO DE CONDICIONES HIGIENICO-SANITARIAS _ BUENA _ ACEPTABLE _ INADECUADA _ OTRA: _

H. RESULTADO DE LA OBSERVACION (marque los nimeros correspondientes de acuerdo a la observacién)

1. Animal sano vacunado

6. Animal sacrificado

11, Agresién por murciélago

16. Menor de edad en vivienda

2. Animal sano no vacunado

7. Animal muerto

12. El responsable del animal no se encontraba en casa

17. Se deja citacion para que el responsable acuda al Centro de Zoonosis

3. Animal no observable

X

8. Animal no estaba en casa

13. Direccién errada

18. Agresién por roedor

4. Animal con sintomas de rabla

9. Animal debe observarse en el Centro de Zoonosis

14. Teléfono errado

19. Paciente en tratamiento antir&bico

5. Animal con enfermedad diferente a rabia

10. Animal agresor difente a perro o gato (detallar)

15. Teléfono fuera de servicio

20. Notificacion inmediata a UPGD

I. POR PARTE DE LA ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD

gLlE8s~

On.;om G uzaman

Central del Dinirilo de Santiago de Call. Prohibida su alteracion o modificackdn por cusiquier madio, sin previa autorizacion del Aicaide.
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MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION

MMDS01.03.11.P003.F006

DESARROLLO SOCIAL
SERVICIO DE SALUD (MIPG)
ARCALEER S VERSION 001
SANTIAGO DE CALI OBSERVACION DE ACCIDENTES RABICOS EN DOMICILIO
FECHA REPORTE EN CENTRO - =
DE ZOONOSIS -~ 20 Mes:| ]| Ao | Z22¢ FICHA EPIDEMIOLOGICA N° t 3 m Sevn 4 £
FECHA ACCIDENTE RABICO: DIA: MES: q . —VQ
~U | ARO NQNL UPGD QUE REPORTA: .mt~ n.h&t_\_ Baz vigvd
A' DATOS DEL AFECTADO ]/
NOMBRE Y APELLIDOS \ \ - .\v - N° DOCUMENTO DE
WQSCQ Mayv 1in Muvnoz Pating IDENTIDAD :&\NNGNQ\* EDAD q
DOMICILIO N° DE TELEFONO
C ~ UN ¢ | Al 53 BARRIO “DUQNQ\‘ Fio/MoviL | B163] € .&.m\. 23 COMUNA h*
B. DATOS DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL
NOMBRE Y APELLIDOS . W N° DOCUMENTO DE
=3 IDENTIDAD S EDAD S
DOMICILIO DV\ N° DE TELEFONO &
S bx BARRIO S FIJO / MOVIL S COMUNA mAU_
C. DATOS DEL ANIMAL
ESPECIE OTRO-CUAL? NOMBRE RAZA SEXO EDAD
CANINO FELINO x S L. s L MACHO HEMBRA
COLOR TAMARNO FECHA VAC. ANTIRRABICA VACUNADO POR N° DE IDENTIFICACION DEL ANIMAL VIVIENDA | ANTEJARDIN | CALLEJERO
PERMANENCIA
m G M P S L DEL ANIMAL
D. VALORACION SIGNOLOGIA
FECHA DE PERDIDA DIFICULTAD LIRGHETAD MANDIBULA | FEROCIDAD | PARALISIS | SACRIFICADO | NOMBRE DE
visiTA | OBSERVACION  |DE APETITO| NCOORDINACION | pcpipatoRia| BABEO PARA | NERVIOSIDAD | 'syeiTA | INUSITADA | POSTERIOR | OMUERTO | QUIEN ATIENDE FIRMA DE QUIEN
TRAGAR EAVISITA ATIENDE LA VISITA
DA [ MEs [ ARO[ sI | NO s NO sl NO | si[no| si [Nno| st [NO| st [NO | si [NOo| st | no | s | no
1 e, i
7
2 o —_ — +—
3 p——— prm— —— —— ——
E. CONDICIONES SANITARIAS | SE mw\_mﬂw,”wmvo SE | MmaLos OLoRES | I NO |HECES| i No |oRNA|[ s NO | F.MOTIVO DE LA AGRESION:
G. RECOMENDACIONES Y/O OBSERVAGIONES: L.
D-Dl\Cc~ 2024+ zoneswéur b ozon a vozZ
A-Dlc 2024 Vo DQ.\;QiQ /uCND.\_ a_b voz
RESULTADO DE CONDICIONES HIGIENICO-SANITARIAS _ BUENA ACEPTABLE _ INADECUADA _ OTRA: _
H. RESULTADO DE LA OBSERVACION (marque los numeros correspondientes de acuerdo a la observacién)
1. Animal sano vacunado 6. Animal sacrificado 11. Agresién por murciélago 16. Menor de edad en vivienda —
B /ARimal san no.vacunado 7. Animal muerto 12. El responsable del animal no se encontraba en casa 17. Se deja citacion para que el responsable acuda al Centro de Zoonosis ’

3. Animal no observable

JA 8. Animal no estaba en casa

13. Direccién errada

18. Agresién por roedor

4. Animal con sintomas de rabia

9. Animal debe observarse en el Centro de Zoonosis

14. Teléfono errado

19. Paciente en tratamiento antirabico

5. Animal con enfermedad diferente a rabia

10. Animal agresor difente a perro o gato (detallar)

15. Teléfono fuera de servicio

20. Notificacién inmediata a UPGD

1. POR PARTE DE LA ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD

mmHnW Cauv los G uzwmen

ion Central del Distrito de Santiago de Call. Prohiblda su alteracion o modificacién por cualquier medio, sin previa autorizacion del Alcalde.

Pagina 1de 1



.\\\1

m R MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION MMDS01.03.11.P003.F006
SERVICKO DE SAUWD MIPG)
o PUSLCA
N g%ﬁﬂg < VERSION 001
OBSERVACION DE ACCIDENTES RABICOS EN DOMICILIO
FECHA REPORTE EN CENTRO
i DE F0MMOSS . 20 ves ||| ANO |27 N.Q\ FICHA EPIDEMIOLOGICA N° .ﬂ\.m* Mym\‘ Sam Aﬁ 6
FECHA ACCIDENTE . . . "
. el - (=) MES: i\ ARO 2024 UPGD QUE REPORTA: EMmMI -

A. DATOS DEL AFECTADO

NOMSRE Y APELLIDOS

mfu:ﬂd Alexandve tov\om. Sanchg 2 emow | [1SI4625IS | P | 22

DOMICILIO

el34 €35 R0 | gvicas. | ronon | 316651 comma | &

B. DATOS DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL

NOMBRE Y APELLIDOS

Q\x@.**Q A \H\XQSLVQ tﬁ/\QM z.c_n_wo%ﬁ_moﬂwocm isig mN S N\,w

N 7 = E .
i cl34 [IF3s BARRO “Rowon | 3ige6sillg | cowm | g
C. DATOS DEL ANIMAL
ESPECIE QTRO-CUAL? NOMBRE RAZA SEXO EDAD
CaNINO VA FELINO B;gm 4 T—C.m _R/\ MACHO HEMBRA VA Im .
COLOR TAMARO FECHA VAC. ANTIRRABICA VACUNADO POR N° DE IDENTIFICACION/DEL ANIMAL VIVIENDA | ANTEJARDIN | CALLEJERO

ernnv ﬂﬁp ﬂ M P DEL ANIMAL X

PERMANENCIA

D. VALORACION SIGNOLOGIA

FECHADE PERDIDA DIFICULTAD BICIGULTAD MANDIBULA | FEROCIDAD | PARALISIS | SACRIFICADO
1 NACION NOMBRE DE
visiTa | OBSERVACION  |DE APETITO| "NCCORDI RESPIRATORIA| BABEO qM»m> NERVIOSIDAD | "y 1a INUSITADA | POSTERIOR [ OMUERTO | QuIEN ATIENDE FIRMA DE QUIEN
GAR VANASTTA ATIENDE LA VISITA
DiA | mes | ano | st [ no sI NO S No | st [no| st [no| s NO | si [NOo | si[no] st [no]| s NO
1 ‘r — —— —— by -
2 —— — ——— —— I . T i PN
5 —— —t — — —t— Pl N
pa
E. CONDICIONES SANITARIAS | SEEVIDRICMOSE | yyosolores| st | no [weces| st | no [orma| s _ NO |F.MOTIVODELAAGRESION: [ Py @ ccy do
- 4

G. RECOMENDACIONES Y/O OBSERVACIONES:

4—Dic- 2024~ Al fetder fua alimantae = 4 canino y este a QQ*QLS mano deve chux

mbnmnu any Fs

RESULTADO DE CONDICIONES HIGIENICO-SANITARIAS _ BUENA _ _ ACEPTABLE _ ; INADECUADA _ _ oﬁk_

H. RESULTADO DE LA OBSERVACION (marque los nu pondi de acuerdo a la observacion)

1. Animal sano vacunado 6. Animal sacrificado 11. Agresion por murciélago 16 Menor de edad en vivienda

2. Animal sano no vacunado 7. Animal muerto 12. El responsable del animal no se encontraba en casa 17. Se deja citacion para que el responsable acuda al Centro de Zoonosis
3. Animal no observabie X 8. Animal no estaba en casa 13. Direccion errada 18. Agresion por roedor

4. Animal con sintomas de rabia 9. Animal debe observarse en el Centro de Zoonasis 14. Teléfono ermrado 19. Paciente en tratamiento antirabico

5. Animal con enfermedad diferente a rabia 10. Animal agresor difente a perro o gato (detallar) 15. Teléfono fuera de servicio 20. Notificacién inmediata a UPGD

1. POR PARTE DE LA ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD

D:_om cozman

scTLe2~

Centai sai Dty de Santago de Call Prohida su alleracon 0 MOGHCAcON or Cusiquesr Medio, SN previa UIAZacion del Alcalde. i




\

‘ ALCALDIA R

DESARROLLO SOCIAL
wmﬁsgomm)rs

MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION

(MIPG)

OBSERVACION DE ACCIDENTES RABICOS EN DOMICILIO

MMDS01.03.11.P003.F006

VERSION

FECHA REPORTE EN CENTRO - =
DE ZOONOSIS DiA: N JV MES: _ \ ANO 20 N&y FICHA EPIDEMIOLOGICA N° &. h m ml MQ m h M' -
FECHA ACCIDENTE RABICO: : t .
ICO: DlA: i 0» MES: _ _ ARO NQ NQ\ UPGD QUE REPORTA: CQ :Q LQ _ _ ) _ |
; A_DATOS DEL AFECTADO
NOMBRE Y APELLIDOS Lﬁ _ A_v — N° DOCUMENTO DE
ldailia  Toveo Vatino IDENTIDAD 32544931 s 21
DOMICILIO J W ‘p-ﬁ N° DE TELEFONO
& Nm.?_ 2 15 0s HARRIO U- Nor 1Ce FIJO / MOVIL m~$MNkmNMN COMUNA 2.
B. DATOS DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL
NOMBRE Y APELLIDOS / .kv ~ N° DOCUMENTO DE
1dalian foro  Yatino IDENTIDAD 3125943 | i Cx
DOMICILIO r N° DE TELEFONO
c\ 3¢ N A ’Orm oS BARRIO p Vo .“.Q FIJO / MOVIL 3189245238 COMUNA 2.
C. DATOS DEL ANIMAL
ESPECIE OTRO-CUAL? NOMBRE RAZA SEXO EDAD
CANINO FELINO
.v» LCRSQ» Tc:meﬁn ,SQ,S MACHO HEMBRA X sd.
COLOR TAMANO FECHA VAC. ANTIRRABICA! VACUNADO POR N° DE IDENTIFICACION DETANIMAL VIVIENDA | ANTEJARDIN | CALLEJERO
PERMANENCIA
T_;ing G MY 2 L = DN. DEL ANIMAL <
D. VALORACION SIGNOLOGIA
FECHA DE PERDIDA DIFICULTAD BIFCULIAD MANDIBULA | FEROCIDAD | PARALISIS | SACRIFICADO
VISITA | OBSERVACION  |DE APETITO| INCOORDINACION | popipatoria |  BABEO T | NERVIOSIDAD | TsugiTA | INUSITADA | POSTERIOR | O MUERTO W iiice 1 FIRMA DE QUIEN
ATIENDE LA VISITA
DIA [MES| ANO | Sl [ NO | s NO Sl [NO [Si[No| si [No| st [NO| st [ N0 | st [NO| o ] No| o | no S
1
2
3
E. CONDICIONES SANITARIAS | SEEVIDENCIAOSE | ) s orores | si NOo | HECES No |orRNA | si NO |F.MOTIVO DE LA AGRESION: | -
PERCIBEN: yovocddy

4-D1c

G. RECOMENDACIONES Y/O OBSERVACIONES:

< -plc-2024: No

L.Qst SQ

nQS,v.QuF bbuzon n_x voz.,

-Zo2d ?ﬂ%nf.\»o’; Pue « mQ‘uQﬂRs und VIiNg Y vesu

:/o QMS.L Lo awn ? Nauan@ /\stwin

RESULTADO DE CONDICIONES HIGIENICO-SANITARIAS —

BUENA

_

_ ACEPTABLE _

— INADECUADA _

_ OTRA: —

H. RESULTADO DE LA OBSERVACION (marque los nimeros correspondientes de acuerdo a la observacion)

1. Animal sano vacunado

6. Animal sacrificado

11. Agresién por murciélago

16. Menor de edad en vivienda

2. Animal sano no vacunado

7. Animal muerto

12. El responsable del animal no se encontraba en casa

17. Se deja citacién para que el responsable acuda al Centro de Zoonosis

3. Animal no observable

8. Animal no estaba en casa

Pal

13. Direccién errada

18. Agresion por roedor

4. Animal con sintomas de rabia

9. Animal debe observarse en el Centro de Zoonosis

14. Teléfono errado

19. Paciente en tratamiento antirabico

5. Animal con enfermedad diferente

a rabia

10. Animal agresor difente a perro o gato (detallar)

15. Teléfono fuera de servicio

20. Notificacién inmediata a UPGD

1. POR PARTE DE LA ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD

mmHmN Cavlas  Guzwian

Cantral dal Distrto de Santiago de Call. Prohibida su alteracion © modificacin por cualquier medio, sin previa autorizacién del Alcaide.
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ALCALINA
SANTIAGO DF CALL

IRLICA

DF RARROLL O BOKIAL
JERVECRD O RALLD

MODELO

OBSERVACION DE ACCIDENTES RABICOS EN DOMICILIO

INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION MMDS01.03.11.P003.F006

(MIPG)

VERSION

001

~'Scanned with

[FECHAREPORTE EN CENTRO DA )
DB ZOGNOSIS A N u MES: 1\ ANO NBN&. FICHA EPIDEMIOLOGICA N* ﬁ QG SgwW A.\*
FECHA ACCIDENTE RABICO DIA: | 3 MES: | MO (94 9¢] UPGD QUE REPORTA: C%m_Q NS ce — \
A, DATOS DEL AFECTADO =
NOMBRE Y APELLIDOS % N* DOCUMENTO DE .
wlCN D vidnel ﬁ.«\:CD:n; IDENTIDAD 31 k 823 @N@ EDAD hfm
- o 1
DOMICILIO D " BARRIO « N* DE TELEFONO COMUNA
U 0 c JN +4 N: 05 wigndc(. FIJO / MOVIL ) 2 .
B. DATOS DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL =)
NOMBRE Y APELLIDOS 4_ N* DOCUMENTO DE L
QQ Vios _Uhx yvaq. IDENTIDAD S b S
DOMIGILIO N’ DE TELEFONO L. L
Au3c 13 SARRIS Sa FIJO / MOVIL S coMunA |
C. DATOS DEL ANIMAL
ESPECIE OTRO-CUAL? NOMBRE RAZA SEXO EDAD
CANINO & FELINO ® L S L. MACHO HEMBRA S D~
COLOR TAMARO FECHA VAC. ANTIRRABICA VAGUNADO POR N° DE [DENTIFICACION DEL ANIMAL CERMANENCIA VIVIENDA | ANTEJARDIN | CALLEJERO
M
m, L G M P m L\ m. L DEL ANIMAL
D. VALORACION SIGNOLOGIA
FECHA DE PERDIDA DIFICULTAD DIFICULTAD MANDIBULA | FEROCIDAD | PARALISIS | SACRIFICADO |  NOMBRE DE
viSITA | OBSERVACION  |DE APETITO| 'NCOORDINACION | pecnipatoria| BABEC Thnone | NERVIOSIDAD | sUgiTA | INUSITADA | POSTERIOR | OMUERTO | QUIEN ATIENDE >ﬂﬂﬂ®mom>m\_.__m__mv>
LA VISITA
DIA | MES | ARO | 81 | NO | S NO SI [ No | st [no| st [No| st [ No | st [No | st [NO| st | No | s | NO
1 — —T l— —_— - [t RS [y, “
2 s b ] S —— w12 —— — T
3 o Sm—— — D —
E. CONDICIONES SANITARIAS | SE mk%w_,_%_mvo SE | maLosoLores | si No |Heces| s NO |ORINA | i NO | F. MOTIVO DE LA AGRESION:

G. RECOMENDACIONES Y/O OBSERVACIONES:

Z2-plc —20z24 =~ R

Q,.ooLL.. SN NUMero La ﬁi&ﬁo.\ru.

RESULTADO DE CONDICIONES HIGIENICO-SANITARIAS _

BUENA _

_ ACEPTABLE _

_ INADECUADA _ OTRA: _

H. RESULTADO DE LA OBSERVACION (marque los nimeros correspondientes de acuerdo a la observacién)

1. Animal sano vacunado

6. Animal sacrificado

11. Agresién por murciélago 16. Menor de edad en vivienda

2. Animal sano no vacunado

7. Animal muerto

12. El responsable del animal no se encontraba en casa

17. Se deja citacion para que el responsable acuda al Centro de Zoonosis

3. Animal no observable

P

8. Animal no estaba en casa

13. Direccién errada 18. Agresion por roedor

4. Animal con sintomas de rabia

9. Animal debe observarse en el Centro de Zoonosis

14. Teléfono errado 19. Paciente en tratamiento antirabico

5. Animal con enfermedad diferente a rabia

10. Animal agresor difente a perro o gato (detallar)

15. Teléfono fuera de servicio 20. Notificacion inmediata a UPGD

I. POR PARTE DE LA ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD

ceTcZ

- O:;bm Guzmunn

E:

Central del Disirito de Sanlisgo de Cali. Prohibikia su alteracion o modificacion por cuaiquier medio, sin previa autorizacion del Alcalde.
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MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION

(MIPG)

MMDS01.03.11 PO03.F006

"~ Scanned with

& CamScanner’

PUBUCA

ALCALDA DE VERSION

SANTIAGO DE CALI OBSERVACION DE ACCIDENTES RABICOS EN DOMICILIO ”
FECHA REPORTE EN CENTRO
DE ZOONOSIS - 23 S i Mo 12024 s il L 507 Sam 49.
FECHA ACCIDENTE RABICO: : :
DiA: 25 MES: i ARO NON& UPGD QUE REPORTA: Suva ﬁhmogiﬁ TQ.
A DATOS DEL AFECTADO
NOMBRE Y APELLIDOS . ; N° DOCUMENTO DE .
@EQQ Ferney Vasquez . Maldoncido DENTIDAD 06252485 | = | 23
[ T =
DOMICILIO ) j N° DE TELEFONO
Cva 3A 464 57. w0 | | pmen romon . | 312 8647266 | > | 4
B. DATOS DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL
= N° DOCUMENTO DE
= e m-_&\ Lan Q*LQ Nz IDENTIDAD EDAD
DOMICILIO N° DE TELEFONO ) .
v %d) wwo Dblado . | “Renoa- | 3153470044 @
C. DATOS DEL ANIMAL
ESPECIE OTRO-CUAL? NOMBRE : RAZA SEXO EDAD
CANINO x FELINO MACHO HEMBRA
COLOR TAMANO FECHA VAC. ANTIRRABICA VACUNADO POR N° DE IDENTIFICACION DEL ANIMAL VIVIENDA | ANTEJARDIN | CALLEJERO
PERMANENCIA
G M P DEL ANIMAL
D. VALORACION SIGNOLOGIA
FECHA DE PERDIDA INCOORDINACION DIFICULTAD DIFICULTAD MANDIBULA | FEROCIDAD | PARALISIS | SACRIFICADO NOMBRE DE
VISITA | OBSERVACION  |DE APETITO RESPIRATORIA| BABEO 4m>>m»w NERVIOSIDAD | “siye1 1A INUSITADA | POSTERIOR | OMUERTO | QUIEN ATIENDE >ﬂﬂ:zw.mu_.m>o&_mm:z>
pia | MES | ARO | SI | NO S| NO s NO SI | NO Sl NO SI NO SI NO Sl NO SI NO SI NO PR
1 b — —t ey g —
2 B S - ~— =T — —t—
Pho, colinn

3 —— pu—— - ca——

E. CONDICIONES SANITARIAS | SE mk_mﬂwqwmﬂw SE | MALOSOLORES | s NO |HECES| s No |orma| si NO | F.MOTIVODELAAGRESION: | (21 0) 5 et ko

G. RECOMENDACIONES Y/O OBSERVACIONES:

4-01c-zo02dz Afec

PAUNO N2, dedo ,uc_do:\

laning  sa C_o;n ..GQT_QLO HD:SCQ\m,_vQ

FLQ as b..cx,__Q:\ CQ._IQ:;Q:Q /\3_ S\VS!?‘C_(Q.#Q.— Caningd

n?r& WMENLCA P1O

esf« T.. SA«Q DMKQ

RESULTADO DE CONDICIONES HIGIENICO-SANITARIAS _

BUENA —

T
_ ACEPTABLE _

_ INADECUADA _

o]

H. RESULTADO DE LA OBSERVACION (marque los nameros correspondientes de acuerdo a la observaci6n)

1. Animal sano vacunado

6. Animal sacrificado

11. Agresion por murciélago

16. Menor de edad en vivienda

2. Animal sano no vacunado

7. Animal muerto

12. El responsable del animal no se encontraba en casa

17. Se deja citacién para que el responsable acuda al Centro de Zoonosis

3. Animal no observable

X

8. Animal no estaba en casa

13. Direcci6n errada

18. Agresion por roedor

4. Animal con sintomas de rabia

9. Animal debe observarse en el Centro de Zoonosis

14. Teléfono errado

19. Paciente en tratamiento antirabico

5. Animal con enfermedad diferente a rabia

10. Animal agresor difente a perro o gato (detallar)

15. Teléfono fuera de servicio

20. Notificacién inmediata a UPGD

1. POR PARTE DE LA ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD

GQ:\_Bm éozman

ST c R -

Central del Distrito de Santiago de Cali Prohibida su alteracidn o modificacion por cualquier medio, sin previa autorizacion del Alcaide.

es

Pagina 1 de 1



T oeomonosaon MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION MMDS01.03.11.P003.F006
SERVICIO DE SALUD ﬂg_vov
ALCALDIA DE RBLIA VERSION 001
SANTIAGO DE CALI OBSERVACION DE ACCIDENTES RABICOS EN DOMICILIO
FECHA REPORTEENCENTRO| - ey .
DE ZOONOSIS 7 2 N ARO NQNI&‘ FICHA EPIDEMIOLOGICA N Lum NN Suem h .
FECHA ACCIDENTE RABICO: DIA: : N
NU MES: __ ANO NQNL. UPGD QUE REPORTA: maf\_n_Qm .Srﬂqh» LQM L‘Q WD—CL.

<>

A. DATOS DEL AFECTADO

Combenaleco .

N

NOMBRE Y APELLIDOS b L. ﬁ _ : ~ * N° DOCUMENTO DE
n <Q< a o Cavvillo EQMNXQ OELTIRAD | A.Q.QMQNN & EDAD 32
T T
DOMICILIO 4 N° DE TELEFONO
bm g ~th.. 63. BARRIO | AN F Lo Fio/mov. | i3 264 6537 .| comm 8
B. DATOS DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL
NOMBRE Y APELLIDOS *. ~ C N*DOCUMENTO DE
Z_ arqllg asquaez BQM% vO IDENTIDAD EDAD
]
DOMICILIO F . N° DE TELEFONO | .
. Co. FIJO / MOVIL :
v NG W BARRIO o MO COMUNA W
C. DATOS DEL ANIMAL
ESPECIE OTRO-CUAL? NOMBRE RAZA SEXO EDAD
CANINO FELINO x m ¢ .\\ n M2 MACHO VA. HEMBRA 3A.
COLOR TAMANO FECHA VAC. ANTIRRABICA VACUNADO POR N° DE IDENTIFICACION DEL ANIMAL VIVIENDA | ANTEJARDIN | CALLEJERO
PERMANENCIA
nf 5 m . G ,.x P DEL ANIMAL X
D. VALORACION SIGNOLOGIA
FECHA DE PERDIDA DIFICULTAD RIRICORTAL MANDIBULA | FEROCIDAD | PARALISIS | SACRIFICAD
INCOORDINACION ADO | NOMBRE DE
VISITA | OBSERVACION  |DE APETITO RESPIRATORIA [ BABEQ qm»m»x NERVIOSIDAD | “'syeita | INUSITADA | POSTERIOR | OMUERTO | QUIEN ATIENDE hmﬁ%@&ﬁﬂ»
_ LA VISITA
DIA [ MES[ ARO | sl [ NO | sI NO Sl [NO [ si[no| si[No| st [NO | sl [ No | st [No| & | no| st | nO
1 —— —— —— 7 —
2 S e —— e =1l — S — e i
i J == pra = g _
SE EVIDENCIA O SE
E. CONDICIONES SANITARIAS oo MALOS OLORES | I NO |HECES NO |ORINA [ i NO | F.MOTIVO DE LA AGRESION: v\ pdoce ON o

G. RECOMENDACIONES Y/O OBSERVACIONES:

HF-Dic-2024 -

A Foc
dedo

ymdi co.

._'QLQ Lve acariciar |l ﬁ«?:o )\ﬁ\m*Q \& 3d§~ 10 an lu mano ,N.u\Q.Q—\LN

RESULTADO DE CONDICIONES HIGIENICO-SANITARIAS

BUENA

ACEPTABLE _

— INADECUADA _

o]

H. RESULTADO DE LA OBSERVACION (marque los nimeros correspondientes de acuerdo a la observacién)

1. Animal sano vacunado

6. Animal sacrificado

11. Agresion por murciélago

16. Menor de edad en vivienda

2. Animal sano no vacunado

7. Animal muerto

12. El responsable del animal no se encontraba en casa

17. Se deja citaclén para que el responsable acuda al Centro de Zoonosis

3. Animal no observable

P

8. Animal no estaba en casa

13. Direccién errada

18. Agresion por roedor

4. Animal con sintomas de rabia

9. Animal debe observarse en el Centro de Zoonosis

14. Teléfono errado

19. Paciente en tratamiento antirabico

5. Animal con enfermedad diferente a rabia

10. Animal agresor difente a perro o gato (detallar)

15. Teléfono fuera de servicio

20. Notificacién inmediata a UPGD

I. POR PARTE DE LA ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD

ma ez~ QQLem

GuzmMedn

delaA

Centrai del Distrito de Santiago de Call. Prohibida su alteracién o modificacién por cualquier medio, sin previa autorizacion del Alcalde.
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I MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION MMDS01.03.11.P003.F006 = "m
p SERVICIO DE SALUD (MIPG) =REE
PUBLICA i3 £
\ icaziaoe . VERSION 001 io O
OBSERVACION DE ACCIDENTES RABICOS EN DOMICILIO P2 ﬁm W
FECHA REPORTE EN CENTRO - e - _ - & &
DE ZOONOSIS 20 ES: 1l ARO 2024 FICHA EPIDEMIOLOGICA N 4 &. 0z som 4S §u:
FECHA ACCIDENTE RABICO: DIA: MES: N ) . - @
m : 11 ARO 20 Nh\\ UPGD QUE REPORTA: Sev S el _ %) m
A. DATOS DEL AFECTADO
NOMBRE Y APELLIDOS N° DOCUMENTO DE
bbinss Gowmez Tovvys IDENTIDAD 11433235546 | = | 35

DOMICILIO

cl33v  z8Y-g o | p I ] ovke | meren” | 2le38da305 | @ | 2.

B. DATOS DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL
NOMBRE Y APELLIDOS M N° DOCUMENTO DE
b Ylandg Gomea2z IDENTIDAD EDAD

DOMICILIO &‘ N.VX\ 2 bW m.u\ SARRIG b LQ; E@\r\ z,_mmoa\m,_m_www_qo w\ﬁﬂmkaﬂw OS~ | comuna 2

C. DATOS DEL ANIMAL

ESPECIE OTRO-CUAL? NOMBRE RAZA SEXO EDAD
CANINO FELINO | - Al.’\/ g ACH HEMBRA
X onos w2 mate. | X V1% Fm
COLOR TAMARO FECHA VAC. ANTIRRABICA VACUNADO POR N° DE IDENTIFICACION DEL ANIMAL VIVIENDA | ANTEJARDIN | CALLEJERO
PERMANENCIA
W £<% G M P DEL ANIMAL VA
. D. VALORACION SIGNOLOGIA
FECHA DE PERDIDA | |\ 0onniN ACION | DIFICULTAD BABEO o_mwwcmﬂ. D, NERVIOSIDAD | MANDIBULA [ FEROCIDAD | PARALISIS | SACRIFICADO |  NOMBRE DE
VISITA | OBSERVACION  |DE APETITO RESPIRATORIA SUELTA | INUSITADA | POSTERIOR | O MUERTO | QUIEN ATIENDE FIRMA DE QUIEN
TRAGAR R ViBiTk ATIENDE LA VISITA
plaA | MEs | ARO[ sI [ NO s NO S| NO | sl [NOo| si [ NO si NO sl NO | st [ NOo| st [ NO| s NO
1 ——— m— — S e ——
2 S| EES — P I o Lt a—
3 —_— —— I — —— — P |
SE EVIDENCIA O SE n&
INA | sI .M :
E. CONDICIONES SANITARIAS PERGIBEN: MALOS OLORES |  sI NO [HECES| sI NO | OR NO | F. MOTIVO DE LA AGRESION ﬁ rovoceldo

o.ﬂmnmsm_zmn_nwwmﬁmmm_»ﬁ._mﬂwykﬂ RFue agavray Q—A QQT_\_Q q Ve ﬁcQ &%C.%mr@»\ﬁmo abnu‘, v LL\Q} v e
\a &d«QL._Q wiaano ,NJCS\\&&

RESULTADO DE CONDICIONES HIGIENICO-SANITARIAS — BUENA _ _ ACEPTABLE _ _ INADECUADA _ _ OTRA: _

H. RESULTADO DE LA OBSERVACION (marque los nimeros correspondientes de acuerdo a la observacién)

1. Animal sano vacunado 6. Animal sacrificado 11. Agresion por murciélago 16. Menor de edad en vivienda

2. Animal sano no vacunado 7. Animal muerto 12. El responsable del animal no se encontraba en casa 17. Se deja citacién para que el responsable acuda al Centro de Zoonosis
3. Animal no observable % 8. Animal no estaba en casa 13. Direccién errada ’ 18. Agresion por roedor

4. Animal con sintomas de rabia 9. Animal debe observarse en el Centro de Zoonosis 14, Teléfono errado 19, Paciente en tratamiento antirabico

5. Animal con enfermedad diferente a rabia 10. Animal agresor difente a perro o gato (detallar) 15. Teléfono fuera de servicio 20. Notificacién inmediata a UPGD

1. POR PARTE DE LA ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD

S6TE2~ Cax _em 6 v2zman
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L
pr : DESARROLLO SOCIAL
SERVICIO DE SALUD
PUBLICA
ALCALDIA DE
SANTIAGO DE CALI

MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION
(MIPG)

OBSERVACION DE ACCIDENTES RABICOS EN DOMICILIO

MMDS01.03.11.P003.F006

VERSION 001

FECHA REPORTE EN CENTRO
DE ZOONOSIS DIA: 27 MES: 1\ ARO 20 24
FECHA ACCIDENTE RABICO: |  DIA: |O MES: Z ARO 20 2

FICHA EPIDEMIOLOGICA N°

454

Sem S

UPGD QUE REPORTA:

A. DATOS DEL AFECTADO

Suyc nr,_u_mr&mw

canivs TRLyQSRQR aun

clignte

1
NOMBRE Y APELLIDOS ® _ L # ﬁ_~ — N° DOCUMENTO DE eBAD
wstav0  Rdolfo  Fevnav dez. uallayr . IDENTIDAD qddkz 120 4<€
DOMICILIO D (0] o ’v BARRI ._ ~ N" DE TELEFONO COMUNA ]
v lo 109 Mpto god T3 . ° | Aquaceric romovt . | 31657 2663
B. DATOS DEL RESPONSABLEDEL ANIMAL
NOMBRE Y APELLIDOS N° DOCUMENTO DE AD L
S L IDENTIDAD S ED S
N° DE TELEFONO L
DOMICILI
OMICILIO s L BARRIO s n.u_. F1JO / MOVIL S k\ COMUNA S
C. DATOS DEL ANIMAL
ESPECIE OTRO-CUAL? NOMBRE RAZA SEXO EDAD
CANINO X FELINO S L s % MACHO HEMBRA S
COLOR TAMANO FECHA VAC. ANTIRRABICA VACUNADO POR N° DE IDENTIFICACION DEL ANIMAL VIVIENDA | ANTEJARDIN | CALLEJERO
PERMANENCIA
sd Jefm]r cd s G
D. VALORACION SIGNOLOGIA
FECHA DE PERDIDA | |\ o eomacion | DIFICULTAD | oe o o_m_no\»,rﬂ_. AD NERVIOSIDAD | MANDIBULA | FEROCIDAD | PARALISIS | SACRIFICADO | NOMBRE DE
visitA | OBSERVACION  [DE APETITO RESPIRATORIA SUELTA INUSITADA | POSTERIOR [ OMUERTO | QuiEN ATIENDE FIRMA DE QUIEN
TRAGAR LA VISITA ATIENDE LA VISITA
DIA | MES | ANO | sI | NO S| NO S| No | st [No | st [No| st | No | st [No [ st [no| si [no] s [ no
1 —— — \.\T —t7 s [T
N [~ r N ‘IJ
3 . —t— —— = f— —L e
SE EVIDENCIA O SE i 0~
E. CONDICIONES SANITARIAS Lledhedan MALOS OLORES | Sl No |HECES| sI NO |ORINA | sl NO | F.MOTIVODE LAAGRESION: |  fJef ﬁ yo 00 co 4O
G. RECOMENDACIONES Y/O OBSERVACIONES: D\
- e o K h
A-0Olc -2024 s Afrctade ruc a@:o\. 0 sin cavsd dparun n el pie darecho
¢

BUENA _ _

ACEPTABLE _

_ INADECUADA _

[ ]

RESULTADO DE CONDICIONES HIGIENICO-SANITARIAS _

H. RESULTADO DE LA OBSERVACION (marque los nimeros correspondientes de acuerdo a la observacién)

1. Animal sano vacunado

6. Animal sacrificado

11. Agresion por murciélago

16. Menor de edad en vivienda

2. Animal sano no vacunado

7. Animal muerto

12. El responsable del animal no se encontraba en casa

17. Se deja citacion para que el responsable acuda al Centro de Zoonosis

3. Animal no observable x

8. Animal no estaba en casa

13. Direccién errada

18. Agresion por roedor

4. Animal con sintomas de rabia

9. Animal debe observarse en el Centro de Zoonosis

14, Teléfono errado

19. Paciente en tratamiento antirabico

5. Animal con enfermedad diferente a rabia

10. Animal agresor difente a perro o gato (detallar)

15. Teléfono fuera de servicio

20. Notificacién inmediata a UPGD

1. POR PARTE DE LA ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD

66T &Z~ Cavlos.

E:

Central del Distrio de Santiago de Cail. Prohibida su aiteracién o modificacién por cuaiquier medio, sin previa autorizacién del Alcalde.
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DESARROLLO SOCIAL MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION MMDS01.03.11.P003.F006
SERVICIO DE SALUD (MIPG)
- Om PUBLICA
SANTIAGO DE CALI VERSION 001
OBSERVACION DE ACCIDENTES RABICOS EN DOMICILIO
FECHA REPORTE EN CENTRO ™ .
DE ZOONOSIS Dla: - MEs: | |\ ARO 2021 FicHA EPIDEMIOLOGICAN" | £l &9 Som 473,
)
FECHA ACCIDENTE RABICO: DiA: : q : . —
1% Mes: | q) ARO 202k UPGD QUE REPORTA: CS silee.
A. DATOS DEL AFECTADO
NOMBRE Y APELLIDOS 7) & _v ) N° DOCUMENTO DE EDAD
onn Byvna Mavt+inez IDENTIDAD 3l 623495 S¥
DOMICILIO BARRI .w. N° DE TELEFONO ; COMUNA
Avd® |3 -5& RO |oan antonio| romen | 304-64033LS S
B. DATOS DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL
NOMBRE Y APELLIDOS < L WeOCUMEioDe s d EDAD
N° DE TELEFONO
DOMI A
OMICILIO s L BARRIO | G A o4 “‘Q neo FII0Y MOVIL s L COMUN. 3 .
C. DATOS DEL ANIMAL
ESPECIE OTRO-CUAL? NOMBRE RAZA SEXO EDAD
CANINO FELINO VA <4 L < L MACHO HEMBRA =Y &
COLOR TAMANO FECHA VAC. ANTIRRABICA VACUNADO POR N° DE IDENTIFICACION DEL ANIMAL ERMANENGIA VIVIENDA | ANTEJARDIN | CALLEJERO
MA
DEL ANIMAL
. gl G [m | P Sd 5 d %
D. VALORACION SIGNOLOGIA
FECHA DE PERDIDA ||\ comacion | DIFICULTAD | o o o__"_%»ﬂﬁ»a NERVIOSIDAD | MANDIBULA | FEROCIDAD | PARALISIS | SACRIFICADO |  NOMBRE DE FIRVA DE QUIEN
visiTA | OBSERVACION  [DE APETITO RESPIRATORIA Higind SUELTA | INUSITADA | POSTERIOR | OMUERTO | QUIEN ATIENDE it i
LA VISITA
DIA | MES | ANO | sl | NO | SI NO Sl | NO | sl [NO| st [NO| Sl [ No | Sl [ No | sl [ No| st | No| sl | no
1 — il 14— —
2 —— —n — —
3 p— —— | ] I‘L.II ‘\ll
vl
E. CONDICIONES SANITARIAS | SE mu,_mwmhw__mvo SE | maLos oLORES | I NO |HECES| sI No |ORNA | si NO |F.MOTIVO DE LA AGRESION: \ﬁ rooe BL

G. RECOMENDACIONES Y/O Ommm—~<>0_02mw

H-Dlc~-2024 : bﬁ%nTALQ Q-.SAQSF < undgs Cer

&nLG o reA2 O

Rec(bio

S uama

de

MO3F v reso _n_lo \\cw:«n—.n_b Yano .N&CS«L_Q

YekcYNAc (O N

RESULTADO DE CONDICIONES HIGIENICO-SANITARIAS

BUENA ; _

_ ACEPTABLE _

_ INADECUADA _ _ OTRA: —

H. RESULTADO DE LA OBSERVACION (marque los nimeros correspondientes de acuerdo a la observacion)

1. Animal sano vacunado

6. Animal sacrificado

11. Agresi6n por murciélago

16. Menor de edad en vivienda

2. Animal sano no vacunado

7. Animal muerto

12. El responsable del animal no se encontraba en casa

17. Se deja citacién para que el responsable acuda al Centro de Zoonosis

3. Animal no observable

8. Animal no estaba en casa

13. Direccién errada

18. Agresidn por roedor

4. Animal con sintomas de rabia

9. Animal debe observarse en el Centro de Zoonosis

14, Teléfono errado

19. Paciente en tratamiento antirabico

5. Animal con enfermedad diferente a rabia

10. Animal agresor difente a perro o gato (detallar)

15. Teléfono fuera de servicio

20. Notificacién inmediata a UPGD

1. POR PARTE DE LA ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD

m.mH m.m msL& Gu2 W

E Central del Distrito de Santiago de Call. Prohibida su alteracién o modificacién por cualquier medio, sin previa autorizacion del Alcalde.
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JAODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION

(MIPG)

IMMDS01.03.11 POCE FO%

A
Tkt DR CALS o ot
e OBSERVACION DE ACCIDENTES RABICOS EN DOMICILIO e i
CHk- REFORTE EN CENTRD
[ 1%
DE ZOOMGEIS 27F VES: | _ A0 NQNN* FICHA EPIDEMOLOGICA N &v 5 N& Som B..‘M..
FECHA ACCIDENTE RABICO: ik 4
B mes: | Mo | 2m24) UPGD QUE REPORTA: S Teyyon
A DATOS DEL AFECTADO
NOMERE Y APELLIDOS # ( *r N DOCUMENTO DE
Elizabe Campo Aluavez. oo 1108522034 | == | 4
DOMICILIO @) N° DE TELEFONO
Aug (2-4S o [ ol pvade | Memen | 3206206862 | < | |
B. DATOS DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL
NOMBRE Y APELLIDOS / N° DOCUMENTO DE
D. yavo Caam GQ . IDENTIDAD EDAD
DOMICILIO o d nh N° DE TELEFONO ,
D\C N _\wv ~U5 BARRIO .—I co _Q veido FLJO / MOVIL 3 _h—. QMNQQ S | oM {
C. DATOS DEL ANIMAL
ESPECIE OTRO-CUAL? NOMBRE RAZA SEXO EDAD
canmo | ng | FELINO m rono naz MACHO | 5o |  HEMBRA &. Fa)
COLOR TAMARO FECHA VAC. ANTIRRABICA VACUNADO POR N° DE IDENTIFICACION DEL ANIMAL VIVIENDA | ANTEJARDIN | CALLEJERO
PERMANENCIA
Ca Ca, ﬂ M P s M S L. DEL ANIMAL VA
D. VALORACION SIGNOLOGIA
FECHA DE PERDIDA | \veooromacion | DIFICULTAD | pooe o DIFICULTAD | crviosioan | MANDIBULA | FEROCIDAD | PARALISIS | SACRIFICADO |  NOMBRE DE
VisITA | OBSERVACION  |DE APETITO RESPIRATORIA SUELTA | INUSITADA | POSTERIOR | OMUERTO | QUIEN ATIENDE FIRMA. DE GUIEN
TRAGAR ek ATIENDE LA VISITA
DIA |MES| ANO | SI | NO | s NO st | NO | s [NO| st [NnO| st | No | st [ no | si [ no | st [ no | st | NO
1 -—7 ~ — P— j—— —— Lo o — +——
2 — i 2 .\.r — ‘L p— —_— —
3 P S o — —_— o Ly —_—1 —
E. CONDICIONES SANITARIAS | = EVIDENEIA OSE | Malos oLoREs | s NO |HEcES| sI NO |ORINA | si NO | F.MOTIVODELAAGRESION: | K Jo Ky O U O Cet K d

G. RECOMENDACIONES Y/O OBSERVACIONES:

4-plc- 2024 = Al

ld _ _\.oh.\{nu

L B B oo s este la &m??_:u SN cuuvsa aperan fe. on
ndriz y Lethio Superior,

RESULTADO DE CONDICIONES HIGIENICO-SANITARIAS

BUENA _

_ ACEPTABLE _

_ INADECUADA —

o]

H. RESULTADO DE LA OBSERVACION (marque los nimeros correspondientes de acuerdo a la observacion)

1. Animal sano vacunado

6. Animal sacrificado

11, Agresién por murciélago

16. Menor de edad en vivienda

2. Animal sano no vacunado

7. Animal muerto

12. El responsable del animal no se encontraba en casa

17. Se deja citacion para que el responsable acuda al Centro de Zoonosis

3. Animal no observable

Jm 8. Animal no estaba en casa

13, Direccion errada

18. Agresién por roedor

4. Animal con sintomas de rabia

9. Animal debe observarse en el Centro de Zoonosis

14, Teléfono errado

19. Paciente en tratamiento antirabico

5. Animal con enfermedad diferente a rabia

10. Animal agresar difente a perro ¢ gato (detallar)

15. Teléfono fuera de servicio

20. Notificacién inmediata a UPGD

|, POR PARTE DE LA ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD

Esle

S6IEZ - - Cavlos cuvzman

Central del Distrito e Santiago de Call Prahibkia su allaracdn o modificacidn par cualquisr medio, sin previa autarizac ion del Alcakde.
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SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO ESPECIAL DE CAL!

CENTRQO DE ZOONOSIS

REGISTRO FICHAS DE EPICEMIOLOGIA

i »P\@x

SANTIAGO DF CAL TECNICO RESPONSABLE: CARLOS GUZMAN
. U_m.mWo MMNH_NN seManA | com | especie mmnum n,m_m_w_oo FECHAPRIMERA VISITA|  oBsERVACIONES mmm mmmb, OBSERVACIONES | FECHA TERCERAVISITA | OBSERVACIONES | mnx>_uwﬂw_ w__c% bw.x_ LIAR «MWMx_,_\_zmﬂ _n%
\A“mm 10/21/2024 43 2 2 11/8/2024 117250024 PHOCSCADO )
164 10/30/2024 a4 3 2 11/8/2024 117302024 TEL FUERA DE SERVICIO
\‘Aﬂo 11/4/2024 45 3 2 11/8/2024 11/25/2024 PROVOCADO
\a 176 11/1/2024 4 1 1 11/8/2024 12/4/2024 NO PROVOCADO
! A_.wm 1/3/2024 45 8 1 11/8/2024 11/3/2624 TEL FUERA DE SERVICIO
.\MNW M 11/1/2024 a4 4 1 11/8/2024 11/2/2¢24 TEL FUERA DE SERVICIO
4196 _ 11/2/2024 2 4 2 11/8/2024 12/42024 NO PROVOCADO
\5~Dm 11/7/2024 45 8 2 11/8/2024 12/4/2024 NQ CONTESTA
215 11/5/2024 45 2 2 11/8/2024 11726/2024 NO CONTESTA
gu 11/5/2024 a5 8 2 11/8/2024 12/4/2024 PROVOCADO
L.\aﬁc 11/3/2024 4 a 1 11/8/2024 1172612024 PROVOCADO
\\ 4268 10/14/2024 a2 1 1 11/8/2024 12/2/2024 FROVOCADO
/ \hNNa 10/19/2024 " 3 s 11/8/2024 12/2/2024 PROVOCADO
\\E 1 10/15/2024 42 2 2 11/8/2024 12/2/2024 PROVOCADO
\\e\ww 11/2/2024 44 2 1 11/8/2024 12/2/2024 PROVOCADO Wa
\\ 4304 11/6/2024 45 4 1 11/8/2024 12/2/2024 NO CONTESTA ] % \n 77
\\ 4306 10/28/2024 m 1 1 11/8/2024 12/2/2024 PROVOCADO ’ =
\\ 4309 11/7/2024 45 4 1 11/8/2024 12/2/2024 PROVOCADO _ p m p w h\d\
o~ \ampu 11/7/2024 45 4 2 11/14/2024 12722024 PROVOCADO ) -
7 \awu.m 11/1/2024 44 1 1 11/14/2024 12/2/2024 PROVOCADO §
\\m&ca 15/102024 a2 3 2 11/20/2024 12/4/2024 PROVOCADO E J
\\wauq 9/22/2022 39 8 1 11/20/2024 12/5/2024 NO PROVOCADO \nuv\r\\\lx
\_\aawm 11/12/2024 46 3 1 11/20/2024 12/5/2024 PAOVOCADO _§
1 \Em 11/9/2024 4 1 1 11/20/2024 12/41204 PROVOCADO I “K\_u
o \awuux 11/13/204 46 1 1 1172012024 12/3/2024 PROVOCADO! E
\agu 11/13/2024 16 2 1 112672024 12/5/2024 NO CONTESTA,
a4z 2 2 ghl24 2w zq  Yriveca

A269 2510
423

e 43 2

\' gluleg zpie2d Wwo contusta
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