ALCALDIA DE
SANTIAGO DE CALI

SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO ESPECIAL DE CALI

CENTRO DE ZOONOSIS
REGISTRO FICHAS DE EPIDEMIOLOGIA

f2lie ]z

TECNICO RESPONSABLE: CARLOS  GUZMAN
FECHA
FICHA FECHA DE FECHA RECIBIDO FECHA RECIBIDO AUXILIAR
ANA M P
NUMERO AGRESION SEM co ESPECIE TECNICO | FECHAPRIMERAVISITA|  OBSERVACIONES SEGUNDA | OBSERVACIONES | FECHA TERCERA VISITA | OBSERVACIONES DARADIGIT:
VISITA e
;4307 11/07/2024 as 1 1 17/12/2024 02/12/2024 NO CONTESTA Y
)
TEL FUERA DE /
4!

4308 06/11/2024 5 1 1 14/12/2024 02/12/2024 SERVICID /1 ﬂ -
Aa 13 07/11/2024 as 1 1 14/11/2024 02/12/2024 DIR ERRADA :52,;,&1,,&
A3 14 07/11/2024 45 1 2 14/11/2024 02/12/2024 NO CONTESTA CM

'/4337 09/11/2024 as 8 2 14/12/2024 02/12/2024 DIR ERRADA w,,
A 45 08/11/2024 a5 a 1 14/11/2024 02/12/2024 PROVOCADO <M
lJ
24/11/2024 a8 2 2 27/11/2024 05/12/2024 DIR ERRADA M
4513 | v - >
47 1 1 27/11/2024 11/12/2024 NO PROVOCADO cw
14555 21/11/2024 M
a7 1 1 27/11/2024 11/12/2024 PROVOCADO
/4556 20/11/2024 W
43 1 2 04/12/2024 4 NO PROVOCADO
/4618 27/11/2024 01/11/202 W
23/11/2024 47 1 2 04/12/2024 11/12/2024 PROVOCADO
,4532 w
A684 25/11/2024 48 1 1 04/12/2024 11/12/2024 NO PROVOCADO W
%85 27/11/2024 a8 1 1 04/12/2024 11/12/2024 DIR ERRADA - = b
24 PROVOCADO -
; 11/2024 48 1 1 04/12/20 11/12/2024
4@23 25/
04/12/2024 2/2024 NO OBSERVABLE
21/11/2024 a7 1 2 10/1
4686 /
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MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION MMDS01.03.11.P003.F006
DESARROLLO SOCIAL (MIPG)
SERVICIO DE SALUD
FuBLe VERSION 001
OBSERVACION DE ACCIDENTES RABICOS EN DOMICILIO

FECHA REPORTE EN CENTRO

DE ZOONOSIS Pk |4 mes: |y \ Ao | 2 Zm Ficha epoEmoLOGIcAN | L3 () F 3am 45
FECHA ACCIDENTE RABICO: |  DIA: 1l wes:| RO 1 200el UPGD QUE REPORTA: CS. Tevron

A. DATOS DEL AFECTADO

owere v | 0o waldo  Gvvin - Noviez Bavvere Mbemoo | 16222224 oo | S8
DOMICILIO AU g0 13-83 BARRO. T lo el (I_O N gfgm%ﬁ/?yo 219736 21 2| COMUNA |

B. DATOS DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL

- N° DOCUMENTO DE
NOMBRE Y APELLID
oS O%UJCQ‘ C}O CtVWl 14! Nonez IDENTIDAD l6 ?221?4 ERAD S&
N° DE TELEFONO
DOMICILIO AU S 0 \3 ~-S3 BARRIO FIJO / MOVIL 3) b4 ?_3 s 7”_‘) ‘ COMUNA f
C. DATOS DEL ANIMAL
ESPECIE OTRO-CUAL? NOMBRE RAZA SEXO EDAD
CANINO X, | Feuno S A_ g A MACHO HEMBRA (= i
COLOR TAMARO FECHA VAC. ANTIRRABICA VACUNADO POR N° DE IDENTIFICACION DEL ANIMAL VIVIENDA | ANTEJARDIN | CALLEJERO
PERMANENCIA
SA. & " P ' S A 5 J' DEL ANIMAL sé P A 54
D. VALORACION SIGNOLOGIA
FECHA DE PERDIDA |\ cooromacion | DFiCuLTAD | oo D'F:SAL:Q"FD NERVIOSIDAD | MANDIBULA | FEROCIDAD | PARALISIS | SACRIFICADO | Nowmere DE
VISITA | OBSERVACION  |DE APETITO RESPIRATORIA SUELTA INUSITADA | POSTERIOR | OMUERTO | QuUIEN ATIENDE FIRMA DE QUIEN
TRAGAR ATy ATIENDE LA VISITA
pia | MEsT Ao | si | no Sl NO Si'’) NOo | si{No| st [No| st [NO] st [NOo| st [No| st [N | st | nO
1 v P = T4 —t— o
2 ~— e — - 1> SRS
L 2 — —

3 . DR

E. CONDICIONES SANITARIAS | SE E;’é%%’fgg&_o SE I MALOS OLOREsl S| 1 NO lHECEs| si | NO IORINA sl | NO |F. MOTIVO DE LA AGRESION:

G. RECOMENDACIONES Y/O OBSERVACIONES:
(-DlIc-202¢ « Vo ce:nlash«\m:yﬂ) clcz (Wwhrs
2 Dlc ~2024 = Wo con"‘oﬂa buzon. de voz,

RESULTADO DE CONDICIONES HIGIENICO-SANITARIAS I BUENA I I ACEPTABLE I INADECUADA I OTRA: l

H. RESULTADO DE LA OBSERVACION (marque los niimeros corresp de do 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 citacién 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 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

56T e 2~ Cav leoss Gz vaen

Este documento es propiedad de la Administracin Central del Distrito de Santiago de Cali. Prohibida su alteracién o modificacién por cualquier medio, sin previa autorizacién del Alcalde. Pagina 1de 1
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DESARROLLO SOCIAL
SERVICIO DE SALUD

MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION
(MIPG)

MMDS01.03.11.P003.F006

ALCALDIA DE PUBLICA
SANTIAGO DE CALI OBSERVACION DE ACCIDENTES RABICOS EN DOMICILIO VERSION oo1
FECHA REPORTE EN CENTRO| 4 i P
DE ZOONOSIS . \ MES: ! ARO 202.4 FICHA EPIDEMIOLOGICA N° 430 g Som 45
FECHA ACCIDENTE RABICO:; DIA: 6 MES: ARO
: 1 2024 UPGD QUE REPORTA: cS. Tevwon
A. DATOS DEL AFECTADO
NOMBRE Y APELLIDOS , N° DOCUMENTO DE
Muriu  Sofia Ange IDENTIDAD 315344 |8 EDAD 53
DOMICILIO \ N® DE TELEFON!
BARRI o
cl |2 ELIER 55| \Ora C’O FIO / MOVIL 3508 Zzo9 | oM™ |
B. DATOS DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL
NOMBRE Y APELLIDOS M ) ] N° DOCUMENTO DE
aviad So Pla ﬁ»V\S([ IDENTIDAD 313349 |g EDAD s3
DOMICILIO C\ 3 i3 [} I3 T N° DE TELEFONO |
rooivovie | 38071862209 COMUNA {
C. DATOS DEL ANIMAL
ESPECIE OTRO-CUAL? NOMBRE RAZA SEXO EDAD
CANINO ¥ | Feuno S J_ = A MACHO HEMBRA S J
COLOR TAMARO
FECHA VAC. ANTIRRABICA VACUNADO POR N° DE IDENTIFICACION DEL ANIMAL T VIVIENDA | ANTEJARDIN | CALLEJERO
QA G M P 2 i 5 C], DELANIMALA & (J
D. VALORACION SIGNOLOGIA
FECHA DE PERDIDA DIFICULTAD DIFICULTAD,
NCOOROINAGISH MANDIBULA | FEROCIDAD | PARALISIS | SACRIFICADO
VISITA OBSERVACION  DE APETITO RESPIRATORIA | BABEO T::gﬁR NERVIOSIDAD SUELTA INUSITADA | POSTERIOR | O MUERTO ngxiﬁiﬁﬁe FIRMA DE QUIEN
- ATIENDE LA VISITA
DIA | MES| ANO | sl [ NO [ sl NO st [ NO | s |[no| st JNo| st [ No | st [No | st [No| st [No[ sl [ NO e s
1
2
3
E. CONDICIONES SANITARIAS | SE E;’é%%"l’géﬁf SE l MALOS OLORESl sl | NO HECES| S| | NO I ORINA | I I NO | F. MOTIVO DE LA AGRESION:
G. RECOMENDACIONES Y/O OBSERVACIONES: T_ \
1-0\Z zo2d= Tt Puaven do¢  Savvicio,
RESULTADO DE CONDICIONES HIGIENICO-SANITARIAS | BUENA | ACEPTABLE l INADECUADA ] TR I

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

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. 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 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

~CoAv \OS 6uzman

Pégina 1de 1
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/

DESARROLLO SOCIAL
SERVICIO DE SALUD

=

MODELO INTEGRADO DE PLANEACION ¥ GESTION
(MIPG)

MMDS01.03.11.P003.F006

=

PUBLICA
001
o OBSERVACION DE ACCIDENTES RABICOS EN DOMICILIO vERsger
FECHA REPORTE EN CENTRO i - 3
DE ZOONOSIS DlA: |4 mes: | || mo | 2ozl FICHA EPIDEMIOLOGICA N 4312 sSam 4&
FECHA ACCIDENTE RABICO: DIA: F Mes: | 1 ) ARO 20 2¢l UPGD QUE REPORTA: cs Tervow
A. DATOS DEL AFECTADO
NOMBRE Y APELLIDOS O N* DOCUMENTO DE .
mar __ Diaz Dz Revion - | 1625446 F | = | o5
DOMICILIO N° DE TELEFONO
DJ e 2S b‘S -25 BARRIO T'@TWOV) C . FINO / MOVIL 3'4 844?"3/ COMUNA |
B. DATOS DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL
NOMBRE Y APELLIDOS A N° DOCUMENTO DE
Ve Ny < IDENTIDAD s EDAD =4
DOMICILIO N° DE TELEFONO C]_
S A_ BARRIO S J FIJO / MOVIL S COMUNA S
C. DATOS DEL ANIMAL
ESPECIE OTRO-CUAL? NOMBRE RAZA SEXO EDAD,
canNo | X | FELINO 3 (l s d MACHO HEMBRA = d_
CoLoR TAMARO FECHA VAC. ANTIRRABICA VACUNADO POR N° DE IDENTIFICACION DEL ANIMAL iy VIVIENDA | ANTEJARDIN | CALLEJERO
g d G M P 6 A 5 A DEL ANIMAL gé s J R 4
D. VALORACION SIGNOLOGIA
FECHA DE PERDIDA DIFICULTAD DIFICULTAD i RA
INGOORDINACIAN SRbES MANDIBULA | FEROCIDAD | PARALISIS | SACRIFICADO |  NoMBRE DE
VISITA OBSERVACION | DE APETITO RESPIRATORIA T::gﬁR MERVIOSIDAD ™ s ieLTA INUSITADA | POSTERIOR [ OMUERTO | QUIEN ATIENDE Efgﬂﬁé’fﬂ}.’éﬁ“
A
Vi
DIA [MES[ANO | st [ NO | s NO St [No [si[Nno|[ si[no]| st [No | st [No | st [No| o ] no| st | no il
1 AR emalws:
2 ——— — ey ot B
3 L — facs s | i
E. CONDICIONES SANITARIAS | SE E,‘,’é?"i’fgé‘;? SE | MALOS OLORES l si | NO I HECES | sl I NO I ORINA | sI l NO I F. MOTIVO DE LA AGRESION:
G. RECOMENDACIONES Y/O OBSERVACIONES:

2 Dic 2024

HEre

le fono P.QYJ»(ZV\@CQ—/ a&(cfclact}\ hermana la‘ C\Coc*qc{a.

D\we cecion evralda,

RESULTADO DE CONDICIONES HIGIENICO-SANITARIAS

BUENA I |

ACEPTABLE |

| INADECUADA |

| OTRA: I

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 citacién para que el responsable acuda al Centro de Zoonosis

3. Animal no observable

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

5. Animal con enfermedad diferente a rabia

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

15. Teléfono fuera de servicio

19. Paciente en tratamiento antirabico

20. Notificacién inmediata a UPGD

I. POR PARTE DE LA ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD

scétea - Cav [os G2 man

Este documento es propiedad de la Administracién Central del Distrito de Santiago de Call. Prohibida su alteracién o modificacién por cualquier medio, sin previa autorizacion del Alcalde.
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MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION MMDS01.03.11.P003.F006 \
DESARROLLO SOCIAL (MIPG)
SERVIS(IJO BS(EJ SALUD lo] 001
VERSION
SANTIAGO DE CAL OBSERVACION DE ACCIDENTES RAB|COS EN DOMICILIO
[ FECHA REPORTE EN CENTRO ! i Y : 5
DE ZOONOSIS DIA: |4 Mes:| || ANO 20z4 FICHA EPIDEMIOLOGICA N A3) yiR Sam AS
FECHA ACCIDENTE RABICO: |  DIA: % Mes: [ \) A0 | 26724 URCD:QUERERORTA: C5. Tayvov)
A. DATOS DEL AFECTADO
N° DOCUMENTO DE
NOMBRE Y APELLIDOS EDAD
Naney Vo bricia  Boana ventova. No coa IDENTIDAD 52106%\S Sz
f
N° DE TELEFONO
DOMICILIO A—U l 4 \ O 2 &9 O BARRIO q vaced ’ | FIJO / MOVIL 3 2' ? 4_ l 37 [ I COMUNA ]
B. DATOS DEL RESPONSABHE DEL ANIMAL
N° DOCUMENTO DE
NOMBRE Y APELLIDOS IDENTIDAD 5RO
N° DE TELEFONO
DOMICILIO BARRIO FIJO | MOVIL COMUNA
C. DATOS DEL ANIMAL
ESPECIE OTRO-CUAL? NOMBRE RAZA SEXO EDAD
CANINO FELINO X MACHO HEMBRA
COLOR TAMARO FECHA VAC. ANTIRRABICA VACUNADO POR N° DE IDENTIFICACION DEL ANIMAL VIVIENDA | ANTEJARDIN | CALLEJERO
PERMANENCIA
G M P DEL ANIMAL
D. VALORACION SIGNOLOGIA
DIFICULTAD 3
FECHA DE PERDIDA DIFICULTAD MANDIBULA | FEROCIDAD | PARALISIS | SACRIFICADO NOMBRE DE
VISITA | OBSERVACION  |DE APETITO| 'NCOORDINACION | peqnipatoRia [ BABEO PARA | NERVIOSIDAD | g Ta INUSITADA | POSTERIOR | OMUERTO | QUIEN ATIENDE FIRMA DE QUIEN
TRAGAR LA VISITA ATIENDE LA VISITA
DIA | MES | ARO[ sI | NO S| NO S| NO st [NnOo| st | NnO| s NO S| NO st | NOo| st | NO sI NO
/
1 —_ —_ — _— ———
2 d— —— — LI
3 e 1 p— i L i — ——
E. CONDICIONES SANITARIAS | SE E;’é%%’fg&_o SE | MALOS OLORES l si | NO l HECES | st I NO I ORINA | sI I NO | F. MOTIVO DE LA AGRESION:
G. RECOMENDACIONES Y/O OBSERVACIONES: ; p
I-D1€-2024 - Buvzon A.C( voz - No camkmlc«
2 pDlc zozd:- Buzon clq Voz - No (‘Ol’l‘l‘os'qu‘
RESULTADO DE CONDICIONES HIGIENICO-SANITARIAS l BUENA l ACEPTABLE l ; I INADECUADA I OTRA: |
H. RESULTADO DE LA OBSERVACION (marque los niimeros 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. 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
I. POR PARTE DE LA ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD
S6r €2~ Carlos Gozmy

Este documents es propeedad de ko Adminsiracion Central del Distrito de Santiago de Cali. Prohibida su alteracion o modificacion por cualquier medio, sin previa autorizacion del Alcalde. Pagina 1de 1
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- MODELO INTEGRADO DE PLANEAC|6N ¥ GESTION MMDS01.03.11.P003.F006 |
(MIPG)

DESARROLLO SOCIAL
SERVICIO DE SALUD
o rffS " PUBLICA VERSION oot
SANTIAGO DE CALI OBSERVACION DE ACCIDENTES RAB|cOS EN DOMICILIO
FECHA REPORTE EN CENTRO d
DE ZOONOSIS DlA: [4. mes: | | ( Ao 202 FICHA EPIDEMIOLOGICA N 4 2372, Sem AS
FECHA ACCIDENTE RABICO: DIA: q MES: i ARO 2024 UPGD QUE REPORTA: (m ba NA .
A. DATOS DEL AFECTADO
N° DOCUMENTO DE
NOMBRE Y APELLIDOS n |DENTIDAD 282 q9% EDAD [
ald (/49 aam bred
N° DE TELEFONO
. COMUNA
DOMICILIO 0\606 (07~ 1A% f\-D')’ 205 . BARRIO pv‘m.lwo C. FIJO / MOVIL 3]9522 3034 g
B. DATOS DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL
N° DOCUMENTO DE
NOMBRE Y APELLIDOS VO vy May J., nez . IDENTIDAD 0
N° DE TELEFONO

DOMICILIO C\ 60 B \09_ V48 . BARRIO S o Eio TMOVIL 3 % 522 303 4 COMUNA

C. DATOS DEL ANIMAL

ESPECIE OTRO-CUAL? NOMBRE RAZA SEXO EDAD
CANINO FELINO x 5 A S A MACHO HEMBRA S J_
COLOR TAMANO FECHA VAC. ANTIRRABICA| VACUNADO POR N° DE IDENTIFICACION DEL ANIMAL PERMARENCIA VIVIENDA ANTEJARDIN CALLEJERO
NCI.
6 A, G M P ) 5 & s i DEL ANIMAL
D. VALORACION SIGNOLOGIA
FECHA DE PERDIDA INCOORDINACION DIFICULTAD BABEO DIFIF&I:;':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 S| NO Sl NO S| NO SI NO Sl NO Sl NO Sl NO
1 ) - — — - L —_— —
2 —— — o e e— N
3 — N —t — [ . —t— b
E. CONDICIONES SANITARIAS SE E;/é%%h:gg;o SE l MALOS OLORES | Si I NO | HECES I Sl l NO ‘ ORINA Sl | NO | F. MOTIVO DE LA AGRESION:
G. RECOMENDACIONES Y/O OBSERVACIONES:
DIC ~2024 =
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 )( 8. Animal no estaba en casa 13. Direccién errada X 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

S C 2 - Cav\OS Guzman.

Este documento es propiedad de la Administracién Central del Distrito de Santiago de Call. Prohibida su alteracién o modificacién por cualquier medio, sin previa autorizacion del Alcalde. Pagina 1 de 1
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MODELO INTEGRADO DE PLANEACIGN y GESTION MMDS01.03.11.P003.F006
DESARROLLO SOCIAL (MIPG)
sa?vg%&; SALUD 0 001
ALALDiA N
SANTIAGO DE CALI OBSERVACION DE ACCIDENTES RABICOS EN DOMICILIO i
FECHA REPORTE EN CENTRO o o
DE ZOONOSIS DiA: ) 4- mes:[ | Ao (2092¢4 FICHA EPIDEMIOLOGICA N° 4. ) 4 3 Samé4s
FECHA ACCIDENTE RABICO: DIA: < MES: il ARO 20 24 UPGD QUE REPORTA: c \ \wtlicea JL( ocCi J «n "f
A. DATOS DEL AFECTADO
_ N° DOCUMENTO DE
NOMBRE Y APELLIDOS LU 5 p([na DENTIOAD 14 54 F2 EDAD g8

DOMICILIO Cva lg‘ & '9_ i 26 X BARRIO popUlaV' : N'F[:.IJEJIEI:;I%FV?FO 3 (6 8_6 [0668 . COMUNA 4

B. DATOS DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL

NOMBRE Y APELLIDOS . NiDOCUMENTO.DE
)_ 1Zegnd Caus +fo IDENTIDAD EDAD
DOMICILIO 3 N° DE TELEFONO | -
Cver 1% € Y -26. BARRIO Fuormovie | S1O 45324 54 | comum 4
C. DATOS DEL ANIMAL
ESPECIE OTRO-CUAL? NOMBRE _ RAZA SEXO EDAD
CANINO X FELINO U ng P’ qu U / ’ MACHO X HEMBRA ' { “
COLOR TAMARO FECHA VAC. ANTIRRABICA| VACUNADO POR N° DE IDENTIFICACION DEL ANIMAL VIVIENDA | ANTEJARDIN | CALLEJERO
PERMANENCIA
cda Fa . X M P ) ‘ : : DEL ANIMAL ¥
D. VALORACION SIGNOLOGIA
FECHA DE PERDIDA |\ oromacion | DFICULTAD | oo | DIFIGULTAD NERVIOSIDAD | MANDIBULA | FEROCIDAD | PARALISIS | SACRIFICADO |  NoMBRE DE
VISITA | OBSERVACION  |DE APETITO RESPIRATORIA SUELTA INUSITADA | POSTERIOR | OMUERTO | QUIEN ATIENDE FIRMA DE QUIEN
TRAGAR CAVSTAR ATIENDE LA VISITA
pla | Mes [ Ao | si [ no S| NO sl No [ st [Nno] si Tno| s NO | st [ no] st TNno| st [ no| si NO
1 —— - — - — —— — —— —
2 p— — +>— — T—T St
3 — - P — Zl = 1 ]
SE EVIDENCIA O SE
E. CONDICIONES SANITARIAS PERCIBEN: | MALOS OLORES | sl | NO I HECES I si | NO | ORINA | sI | NO l F. MOTIVO DE LA AGRESION: l .P ro vocel éo

G. RECOMENDACIONES Y/O OBSERVACIONES:

2 -D\¢ ~1024 ?%&WJL’ Cvog o ~b‘ga, q,/ cunme da Y osde o qﬁrwéd

()-Lras munteip Lo YU ML& - CIu Jaa/ u’oqua_s,

RESULTADO DE CONDICIONES HIGIENICO-SANITARIAS I BUENA’ I v ' ACEP'FABLE | I INADECUADA | I 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

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. 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

I. POR PARTE DE LA ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD

S6TE2- Carlos Eozman.

Este documento es propiedad de la Administracién Central del Distrito de Santiago de Cali. Prohibida su alteracién o modificacién por cualquier medio, sin previa autorizacién del Alcalde. Pagina 1de 1
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MODELO IN
DESARROLLO SOBIAL ITEGRADO DE PLANEACION Y GESTION MMDS01.,03.11.P003.FO06
SERVICIO DE SALUD (MlPG)
ALCALDIA DE VERSION 1
SANTIACO DE CALI OBSERVACION DE ACCIDENTES RABICOS EN DOMICILIO ’
FECHA REPORTE EN CENTRO DIA: )
D ZOONGaIS : g s MES: i A0 2024 FICHA EPIDEMIOLOGICA N° 45 I 3 31 wm 4_3
FECHA ACCIDENTE RAEICO: DiA: 2 q, MES: ' l AfO 202 4 UPGD QUE REPORTA: Surd C"\ iple h o pe
. A. DATOS DEL AFECTADO I !
NOMEBRE Y APELLIDOS ’ » CJ N° DOCUMENTO DE ¢
C_I lana F({Y neaen dey AC‘U \wre. IDENTIDAD 66 ?24385_ EDAD 4@'
)
DOMICILIO : N° DE TELEFONO
clseN BHN. 14 v | v riomon | 6042002618 .| @ | 2
B. DATOS DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL
NOMBRE Y APELLIDOS g \ & , CJ N° DOCUMENTO DE ~ g
Ellana Yy Nandd Bgowve. IDENTIDAD 66721 385 ERAD
J
DOMICILIO i . N° DE TELEFONO
C\ SgN 2 BN id BARRIO £ lUV‘O( momov | 604 200 26§ | comumw 2.
C. DATOS DEL ANIMAL
ESPECIE OTRO-CUAL? NOMBRE RAZA SEXO EDAD
CANINO FELINO X 6 CJ S A MACHO HEMBRA S cl
COLOR TAMARIO FECHA VAC. ANTIRRABICA VACUNADO POR N° DE IDENTIFICACION DEL ANIMAL VIVIENDA | ANTEJARDIN | CALLEJERO
PERMANENCIA
5 G M P 5 A_ 5 c}. DEL ANIMAL
D. VALORACION SIGNOLOGIA
FECHA DE PERDIDA DIFICULTAD CIFICUETAD MANDIBULA | FEROCIDAD | PARALISIS | SACRIFICADO |  nomBRE DE
VISITA | OBSERVACION  |DE APETITO| NCOORDINACION | o onipatoria|  BABEO T;:g’:\R NERVIOSIDAD | "'gigiTA | INUSITADA | POSTERIOR | OMUERTO | QUIEN ATIENDE ;m;&%‘::&
— LA VISITA
DA | MES | ARO| sI | NO S NO S| NO st [ NOo | st [ NnO sl NO S| NO sl [ no| st [ NO S| NO
1 — —— ety ey -t
2 —_ —— p— i L _ S
4 . - A [ i (I —1 -
E. CONDICIONES SANITARIAS | SE E;,’é%%’]‘gé’;‘f 2 | MALOS OLORES | S| I NO l HECES[ S| l NO I ORINA | sI | NO | F. MOTIVO DE LA AGRESION: I
G. RECOMENDACIONES Y/O OBSERVACIONES: 4 . A
E~DIC—2024 - T&, F‘qua « Servici. - Divaccon  sSe¢ obt ca Cendowminutio ‘os 4"'“\[50‘!-@5
S n rwn 4_ rm
10 - (2 - 20 2¢ owm H clw S [ b an \V‘ICO acton,
RESULTADO DE CONDICIONES HIGIENICO-SANITARIAS I BUENA | ACEPTABLE I I 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. Paclente en tratamiento antirdbico
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
5¢T e 2~ Cav ’os 6uzman
S documanta e propiedad de la Administracion Central del Distrito de Santiago de Call. Prohibkia su alteracion o modificacion por cualquier medio, sin pravia autorizeckon del Alcakle. Tagma Tde 1
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' MMDS01.03.11.P003.F006

MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION
CSERVICIO D SALUD. (MIPG)
PUBLICA VERSION 001
CALDIA
SANTIAGO DE CALI OBSERVACION DE ACCIDENTES RABICOS EN DOMICILIO
FECHA REPORTE EN CENTRO #
DE ZOONOSIS DiA: Z‘_?_ MES: | l ARO 20 24_ FICHA EPIDEMIOLOGICA N° 4_ 5 55 . 50 w) 4‘;
FECHA ACCIDENTE RABICO: DIA: 2\ MES: i Ao | 2024 UPGD QUE REPORTA: <SS Tevlron

A. DATOS DEL AFECTADO

e vweoos | Abolavdg  Butonio  svarez Valoncior s 1421004 | = | 2%
owwe | 21q 15-28 wwo [Navacodel] | mamen’ 3113640001 | @ | |

B. DATOS DEL RESPONSABNE DEL ANIMAL
N° DOCUMENTO DE
NOMBRE Y APELLIDOS 6 nied Dldz . ENTISAD EDAD
N° DE TELEFONO
DOMICILIO c l q |15-2¢- AUISﬁ BARRIO oot | 3V 2640100 | o (
AU TIS™ TS-60 C. DATOS DEL ANIMAL
ESPECIE OTRO-CUAL? NOMBRE RAZA SEXO EDAD

CANINO X FELINO . h_a 5‘@ M Z., MACHO | A HEMBRA sn.

COLOR TAMARO FECHA VAC. ANTIRRABICA VACUNADO POR N° DE IDENTIFICACION DEL ANIMAL P VIVIENDA | ANTEJARDIN | CALLEJERO

D. VALORACION SIGNOLOGIA

NJi{Yd cQfe % M P DEL ANIMAL X

DIFICULTAD
FECHA DE PERDIDA DIFICULTAD MANDIBULA | FEROCIDAD | PARALISIS | SACRIFICADO |  NOMBRE DE
VISITA |  OBSERVACION  |DE ApETITO| 'NCOORDINACION | pponipatoria| BABEO PARA | NERVIOSIDAD | "'gjeita | INUSITADA | POSTERIOR | OMUERTO | QUIEN ATIENDE FIRMA DE QUIEN
TRAGAR T ATIENDE LA VISITA
DIA [ MES[ ARO | sl [ No | i NO sl [ NO | si[Nno| si [No| st [ No | sl [No | st [No| s ] no| s | noO
1
2
3
SE EVIDENCIA O SE . Q[
E. CONDICIONES SANITARIAS EEROIE e I MALOS OLORES | sI I NO I HECESI si I NO IORINA sl | NO I F. MOTIVO DE LA AGRESION: | Mo Provodcade )
G. RECOMENDACIONES Y/O OBSERVACIONES: J c/ J / I { q,
b}
IL-Dtc- 20242 Aﬁq[ﬁa 0 celcaha ayudando a mouevr unas 'Si|las >/ CcCanino 0 aqvedo

Sl ceuSsSc a);m ratg

RESULTADO DE CONDICIONES HIGIENICO-SANITARIAS BUENA l I ACEPTABLE I [ INADECUADA I OTRA: I

H. RESULTADO DE LA OBSERVACION (marque los numeros correspondi de do 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 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

I. POR PARTE DE LA ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD

GeT€2 -Durles 6uzmetn |

Este documento es propiedad de la Administracién Central del Distrito de Santiago de Call. Prohibida su alteracién o modificacién por cualquier medio, sin previa autorizacion del Alcalde.
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MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION MMDS01.03.11.P003.F006
DESARROLLO SOCIAL (M'PG)
SERVICIO DE SALUD
ALCALDIA DE POBLIGA VERSION 001
SANTIAGO DE CALI OBSERVACION DE ACCIDENTES RABICOS EN DOMICILIO

FECHA REPORTE EN CENTRO

DE ZOONOSIS Dl 273 MES: 1\ Avo 1 2¢m2¢) FICHA EPIDEMIOLOGICA N° 4. 556 Sem 43
FECHA ACCIDENTE RABICO: DIA: 20 MES: i1 ARO z20 24 UPGD QUE REPORTA: CS. 1—6 YYon

A. DATOS DEL AFECTADO

NOMBRE Y APELLIDOS N(CO[ YU)’IQ \)al mes &Ul vodcl N° o.%‘éﬁ“x"ﬁfi{)o BE V({ n?z; 38285 EDAD , 8
~ N° DE TELEFONO

ociLg Avd® q-30. montobolle ewRe |\ Tavvon C. oo | 32| 4210S3S” g [

B. DATOS DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL

NOMBRE Y APELLIDOS N° DOCUMENTO DE EBAD
IDENTIDAD
DOMICILIO N° DE TELEFONO )
BARRIO MOH ' ‘9(/”(% TSI comuna YU ret
C. DATOS DEL ANIMAL
ESPECIE OTRO-CUAL? NOMBRE RAZA SEXO EDAD
CANINO FELINO MACHO )( HEMBRA
X Cabriel m - | B~ Em.
COLOR TAMARO FECHA VAC. ANTIRRABICA VACUNADO POR N° DE IDENTIFICACION DEL ANIMAL VIVIENDA | ANTEJARDIN | CALLEJERO
PERMANENCIA
”wv 0 x M P DEL ANIMAL X
J D. VALORACION SIGNOLOGIA
FECHA DE PERDIDA | |\ coorpiNacion | DIFICULTAD [ oo D'Ffﬁ AD NERVIOSIDAD | MANDIBULA | FEROCIDAD | PARALISIS | SACRIFICADO |  NOMBRE DE
VISITA | OBSERVACION  |DE APETITO RESPIRATORIA SUELTA INUSITADA | POSTERIOR | OMUERTO | QUIEN ATIENDE FIRMA DE QUIEN
TRAGAR il ATIENDE LA VISITA
DIA [ MES [ ANO | sI | NO S| NO sl [ No [ si[Nno|[ st [No| st [No | st [NO | sl [ No| sl | NOo| st | NO
-
2
3
SE EVIDENCIA O SE ‘ ]
E. CONDICIONES SANITARIAS BERAIE I MALOS OLORES I sl I NO ' HECES l S| ] NO | ORINA | sl I NO l F. MOTIVO DE LA AGRESION: I p YOUO Cer Cl o

G. RECOMENDACIONES Y/O OBSERVACIONES:

\0R202¢4 = Dlvececlon (ZVTCAJO\- Mo conira.S’*q— buzon cl(z voz

\t-\2-~2024: A—ﬁaclw(()d as CuchM AOYOL Aa can(n(asi‘hubo QN vind Par S(‘/)JCAVYOS Y‘(/ju{}O cqrc/c}(c/o
lbye2o  dq vecha

RESULTADO DE CONDICIONES HIGIENICO-SANITARIAS BUENA I I ACEPTABLE I ! INADECUADA | | OTRA: |

H. RESULTADO DE LA OBSERVACION (marque los nimeros correspondi de do 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 res.ponsable 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. 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

36T €Z- Cav]OS ouzmday]

Este documento es propiedad de la Administracién Central del Distrito de Santiago de Cali. Prohibida su alteracin o modificacién por cualquier medio, sin previa autorizacion del Alcalde. Pagina 1de 1

Scanned with ‘
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MMDS01.03.11.P003.F006

MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION

DESARROLLO SO
SERVICIO DE SALUD (MIPG)
FOBLICA . VERSION 001
OBSERVACION DE ACCIDENTES RABICOS EN DOMICILIO
FECHA REPORTE EN CENTRO
OEZOONGSIS DlA: 4, wes: | |2 Ao | 7074 FICHA EPIDEMIOLOGICAN" | 44 | g Sem 48
FECHA ACCIDENTE RABICO: DIA: 2 -? MES: N ARO 202 l UPGD QUE REPORTA: e M l
A. DATOS DEL AFECTADO
NOMBRE Y APELLIDOS ’ N° DOCUMENTO DE EDAD
Adgwn C’O Yved opevd st IDENTIDAD }]04g§'2_:}74 Im.
1 T B E
DOMICILIO (@] l NiDETELEFONQ COMUNA
A’U X lq ~130 BARRID l}qua\ca1 a FIJO / MOVIL 304 | |2626{g_ )
14 40 B. DATOS DEL RESPONSABYE DEL ANIMAL
N° DOCUMENTO DE
NOMBRE Y APELLIDOS EDAD
Wil Covvea IDENTIOAD
N° DE TELEFONO
DOMICILIO A—U l 5— o lq - I?DO BARRIO FIJO / MOVIL 304 l \26 Zq 8« COMUNA ‘
C. DATOS DEL ANIMAL
ESPECIE OTRO-CUAL? NOMBRE RAZA SEXO EDAD
CANINO FELINO C l . MACHO HEMBRA ¢
X % mZ X 1A 6m
COLOR TAMANO FECHA VAC. ANTIRRABICA VACUNADO POR N° DE IDENTIFICACION DEL ANIMAL PERMANENCIA VIVIENDA ANTEJARDIN CALLEJERO
G P (q \ DEL ANIMAL X
B )CUMO M, K 50 (¢ |1% vnam,\d osaAa Ty | 2& 36\
25 . D. VALORACION SIGNOLOGIA
FECHA DE PERDIDA INCOORDINACION DIFICULTAD BABEO DIFIFSALAIQ'AD NERVIOSIDAD MANDIBULA | FEROCIDAD | PARALISIS | SACRIFICADO NOMBRE DE FIRMA DE QUIEN
VISITA OBSERVACION DE APETITO RESPIRATORIA SUELTA INUSITADA | POSTERIOR O MUERTO QUIEN ATIENDE Q
TRAGAR LA VISITA ATIENDE LA VISITA
n DIA | MES | ARO [ sI NO S| NO S NO S| NO S| NO S| NO S| NO S NO Sl NO Sl NO
1 \[ lL z‘k / L e T L T 1 e et P *Le“ ‘<De( HC\Y L@m\l‘
2
_ Cc . \IMYoSH )
3 [
SE EVIDENCIA O SE o Ql
E. CONDICIONES SANITARIAS PERCIBEN: I MALOS OLORES ] sl I w/r HECES I sl I p/chRlNA sl I M/F MOTIVO DE LA AGRESION: | Ng ProcOcesd o
G. RECOMENDACIONES Y/O OBSERVACIONES: J 0 l -
- < rdl a no N
\U-01¢-20245 Al fulino e jp1saro Ja colo per acct a[c“’l'j‘(/,)’ o ni elqvac|o
multiple cava espetl da.
RESULTADO DE CONDICIONES HIGIENICO-SANITARIAS I BUENA l / I ACEPTABLE I | INADECUADA l I OTRA: I
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 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 rabla 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

6L eR- ch[os Guzmaun

propiedad de la i6n Central del Distrito de Santiago de Caii. Prohibida su alteracién o modificacion por cualquier medio, sin previa autorizacién del Alcalde. Pagina 1 de 1
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P /
MMDS01.03.11.P003.F006

ALl soe MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION
sewvlg&oe 3(52 As;xwr; (MIPG)
ALCALDIA DE VERSION 001
SANTIAGO DE CALI OBSERVACION DE ACCIDENTES RABICOS EN DOMICILIO
FECHA REPORTE EN CENTRO - ‘ =
DE ZOONOSIS MES: 1 2. ARO 20 14 FICHA EPIDEMIOLOGICA N 4.6 82. Sem 4’4
FECHA ACCIDENTE RABICO: DIA: 23 MES: I ARO 20 24— UPGD QUE REPORTA: s. T@Y yon
A. DATOS DEL AFECTADO
NOMBRE Y APELLIDOS ‘ J N° DOCUMENTO DE
Jangarly ohana  giluiz  Gavewn IDENTIDAD Vensyazzdao | = | 9

BOMICII® cuq 30((5"7 & Rh -2) BaRRO | 17 (") IOY a C! o NHSEOT;E;%T/?LNO 321260 %1 09 COMUNA |

B. DATOS DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL
NOMBRE Y APELLIDOS N° DOCUMENTO DE oD
IDENTIDAD
DOMICILIO este N° DE TELEFONO
C\ \q 30E€s ghn _2]| BARRIO ol COMUNA
C. DATOS DEL ANIMAL
ESPECIE OTRO-CUAL? NOMBRE RAZA SEXO EDAD
CANINO FELINO x 7"0 M . MACHO >< HEMBRA | [« ’ M
COLOR TAMARO FECHA VAC. ANTIRRABICA VACUNADO POR N° DE IDENTIFICACION DEL ANIMAL VIVIENDA | ANTEJARDIN | CALLEJERO
PERMANENCIA
Nd‘( Vo G M P - DEL ANIMAL )(
= D. VALORACION SIGNOLOGIA
FECHA DE PERDIDA | |\ ooomrvacion | DIFICULTAD | oo D'F:,CA‘:M"TAD NERVIOSIDAD | MANDIBULA | FEROCIDAD | PARALISIS | SACRIFICADO |  NOMBRE DE
VISITA | OBSERVACION  |DE APETITO RESPIRATORIA SUELTA INUSITADA | POSTERIOR | OMUERTO | QUIEN ATIENDE FIRMA DE QUIEN
TRAGAR L SITA ATIENDE LA VISITA
DIA | MES | ANO | SI | NO S| NO S| NO | st [NO| st [NO| sl | No | si [ No | sl [ No| s [ no | si [ NO
1
2
3
L
SE EVIDENCIA O SE :
E. CONDICIONES SANITARIAS B, | MALOS OLORESI S| NO lHECESl si ' NO lORINA S| I NO IF. MOTIVO DE LA AGRESION: Pr Jdooca J o
esta la deY[/ (O ot /a v dno J(/'yyc-ha

N ,“f°,°{“-‘"§"’0"22f°“§fﬁﬁﬁ.ia coa alimeator al folimo
Colmo no parenoed e la viownda solo va a “comar,

RESULTADO DE CONDICIONES HIGIENICO-SANITARIAS I

BUENA ’ ‘ ACEPTABLE ] I INADECUADA | l OTRA:I

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
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

18. Agresion por roedor

3. Animal no observable X 8. Animal no estaba en casa 13. Direccion errada
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 —Cav\os GuzZmagn , .

Este documento es propiedad de la Administracion Central del Distrito de Santiago de Call. Prohibida su alteracin o modificacion por cualquier medio, sin previa autorizacion del Alcakde.
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MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION MMDS01.03.11.P003.F006

@ DESARROLLO SOCIAL

SERVICIO DE SALUD (MIPG)
N ODE Fosues VERSION 001
SANTIAGO DE CALI OBSERVACION DE ACCIDENTES RABICOS EN DOMICILIO

FECHA REPORTE EN CENTRO

DE ZOONOSIS DiA: 4 MES: |2 Ao | 2924 FicHA EPIDEMIOLOGICAN | 2} & g 4 ‘ Sam 48
FECHA ACCIDENTE RABICO: DiA: 25 MES: l ' ANO 202 4_ UPGD QUE REPORTA: C S : Teyvo n

A. DATOS DEL AFECTADO

NOMBRE Y APELLIDOS Aﬂ‘\’hon\/ J(/é Us &UQU(/C).O )_(ZOY\ ' N°DI%CEL;I\¢E)N'ALODE V(Yn 16336‘82 EDAD IS‘
i Auls  1z-s0 A,pyL 12 < 161 | = [T colorado | “Fomen- | 315321 6e 14 | | |

B. DATOS DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL
NOMBRE Y APELLIDOS N° DOCUMENTO DE EDAD
IDENTIDAD
DOMICILIO N° DE TELEFONO
BARRIO FIJO / MOVIL COMUNA
C. DATOS DEL ANIMAL
ESPECIE OTRO-CUAL? NOMBRE RAZA SEXO EDAD
CANINO X FELINO MACHO HEMBRA
COLOR TAMARO FECHA VAC. ANTIRRABICA VACUNADO POR N° DE IDENTIFICACION DEL ANIMAL VIVIENDA | ANTEJARDIN | CALLEJERO
PERMANENCIA
G M P DEL ANIMAL X
D. VALORACION SIGNOLOGIA
FECHA DE PERDIDA | |\ oo oorinacion | DIFICULTAD GABEG D'F‘PCA‘:?L:AD NERVIOSIDAD | MANDIBULA | FEROCIDAD | PARALISIS | SACRIFICADO |  NOMBRE DE HRNCDE QIR
VISITA | OBSERVACION  |DE APETITO RESPIRATORIA SUELTA INUSITADA | POSTERIOR | OMUERTO | QUIEN ATIENDE ial
Ll LAVISITA Conjumntoo el
plA [ Mes [ aNo [ s1 [ NnO sl NO sl NO | st [NO| st [ NnOo | s NO si [ No | st [ NOo| st [ no| s NO Crstin ANAasrtthna
[@fensyuen .LVAu‘. CTAXCE
: ~2{5_|cle_los_Caha].hz'_x:as_
2
4 4 il
3 T UTL UL

E. CONDICIONES SANITARIAS PERCIBEN:

SE EVIDENCIA O SE I MALOS OLORESI SI l NO l HECESI Sl I NO | ORINA S| L NO F MOTIVO DE LA AGRESION: |Na vro uo CC‘ JchECIB'DO PORTERIA

G. RECOMENDACIONES Y/O OBSERVACIONES

1n-p\c—2024 : Lec aJo lLu P«s:.melo \/ Caunino lo ﬂiwilo SN CuUs anrﬁm&b P 1aqora:;
gveclhar -

RESULTADO DE CONDICIONES HIGIENICO-SANITARIAS , BUENA I ' ACEPTABLE I | INADECUADA ] | OTRA: [

H. RESULTADO DE LA OBSERVACION (marque los niimeros corresp de do 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 citacién 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 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

S6rez - Carlos Guaman | ‘

Este propiedad de la Central del Distrito de Santiago de Cali. Prohibida su alteracién o modificacian por cualquier 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)
wonswoe PUBLICA VERSION 001
SANTIACO DE
OBSERVACION DE ACCIDENTES RABICOS EN DOMICILIO
FECHA REPORTE EN CENTRO| -
PE ZOONOSIS i 4‘ MES: 12 ARO 2024 FICHA EPIDEMIOLOGICA N° 4_6 85 <em 4g
FECHA ACCIDENTE RABICO: DIA: 2 =
2> MES: L ARNO 20 2_4 UPGD QUE REPORTA: CS Tgvvon
A DATOS DEL AFECTADO
NOMBRE Y APELLIDOS A \P d 6 — N° DOCUMENTO DE
\1 : DA
n ny 0S¢ YINez2 ABtaenclo IDENTIDAD \/@n 5?406 37 e 14
DOMICILIO A_ ( N° DE TELEFONO A
Av gd 24 1% )4 BARRO |4 [UVMJO moon . | 31323203633 | oW l
I\ B. DATOS DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL
NOMBRE Y APELLIDOS N° DOCUMENTO DE —
IDENTIDAD
DOMICILIO QI. N° DE TELEFONO
AU % con 249 BARRIQ oo | 3123207673 | o (
C. DATOS DEL ANIMAL
ESPECIE OTRO-CUAL? NOMBRE RAZA SEXO EDAD
CANINO x FELINO MACHO HEMBRA
COLOR TAMARO FECHA VAC. ANTIRRABICA VACUNADO POR N° DE IDENTIFICACION DEL ANIMAL ———— VIVIENDA | ANTEJARDIN | CALLEJERO
G M P DEL ANIMAL
D. VALORACION SIGNOLOGIA
DIFICULTAD
FECHA DE PERDIDA DIFICULTAD MANDIBULA | FEROCIDAD | PARALISIS | SACRIFICADO |  NOMBRE DE
visiTA | OBSERVACION | pE APETITO| INCOORDINACION | opcppntoria [ BABEO Hilyi NERVIOSIDAD | gk 1A | INUSITADA | POSTERIOR | OMUERTO | QUIEN ATIENDE A‘?Eﬁg:&%ﬁ&
LA VISITA
DIA | MES| ARO | sI [ NO | _sI NO S | No | sl [Nno| st [NO| st | No | sl [ No | sl [No | st [ No | sl | NO
1
2
3
E. CONDICIONES SANITARIAS | SE E;’é%%’fscéﬁo SE I MALOS OLORES, S| l NO ,HECESI sl l NO IORINA s! l NO l F. MOTIVO DE LA AGRESION:
. RECOMENDACIONES Y/O OBSERVAGIONES:
Nn-12-2024¢ = No 5S¢ o\occa Jw«ccxon - Me Conf)c'.S‘)ﬂ» Humaclq
RESULTADO DE CONDICIONES HIGIENICO-SANITARIAS l BUENA l ACEPTABLE l | INADECUADA l ' A l

H. RESULTADO DE LA OBSERVACION (marque los niimeros corresp

de acu

do a la observacién)

1. Animal sano vacunado

6. Animal sacrificado

11. Agresién por murclélago

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

X

3. Animal no observable

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. Paclente en tratamiento antirdbico

5. Animal con enfermedad diferente a rabia

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

15. Teléfono fuera de servicio

20. Notificaclén inmediata a UPGD

1. POR PARTE DE LA ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD

s6Tez- Cuvlos

Gozman\

Ente documento es propiadnd da s Administracitn Central del Distrifo de Santlago de Call. Prohibiia su alteracian o modificacion por cusiquler medio, sin previa autorizacion dal Algalde.
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MMDS01.03.11.P003.F006

MODELO INTEGRADO
%iiﬁf&%%? SociL ([:451 PPé.ANEACION Y GESTION
PUBLICA )
VERSION 001

OBSERVACION D RA
FECHA REPORTE EN CENTRO E ACCIDENTES RABICOS EN DOMICILIO
Sem 4.3.

DE ZOONOSIS DiA: 4 ves:| |2, T
i FICHA EPIDEMIOLOGICA N°
FECHA ACCIDENTE RABICO: DiA: 5 ) 20 24 4-6' 33
Zs MES: ( ANO 20 24, UPGD QUE REPORTA: CcS. Tevron <.,

A. DATOS DEL AFECTADO

NOMBRE Y APELLIDOS As \_\ \a\!’ N\a Clq l a \ n ACoS l_o‘ &(lamqncq_ N° D%%:%%T\LO DE ‘06 \ g 2_“36‘5- EDAD 3
s o clzabs®  gc z¢. w0 | T e lovado | “Romen | 3l02463448] |

B. DATOS DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL
NOMBRE Y APELLIDOS \» l N° DOCUMENTO DE EDAD
\éa hQV \ VL Sa laman cu. IDENTIDAD
DOMICILIO bis N° DE TELEFONO COMUNA
C\ 23 <36 = BARRIO FIJO / MOVIL EIOZQG?ZI-C’ g |
C. DATOS DEL ANIMAL
ESPECIE OTRO-CUAL? NOMBRE RAZA SEXO EDAD
CANINO FELINO MACHO HEMBRA
X BanJ cJo ™ > X 2wm .
COLOR TAMARNO FECHA VAC. ANTIRRABICA VACUNADO POR N° DE IDENTIFICACION DEL ANIMAL VIVIENDA ANTEJARDIN | CALLEJERO
PERMANENCIA
G M DEL ANIMAL
Gvr\Ss , X X
D. VALORACION SIGNOLOGIA
DIFICULTAD
FECHA DE PERDIDA DIFICULTAD MANDIBULA | FEROCIDAD | PARALISIS | SACRIFICADO NOMBRE DE
visiTa | OBSERVACION  |DE APETITO| NCOORDINACION | gpspipatoRia|  BABEC PARA | NERVIOSIDAD | “'gieiTa | INUSITADA | POSTERIOR | OMUERTO | QUIEN ATIENDE FIRMA DE QUIEN
TRAGAR LA VISITA ATIENDE LA VISITA
DIA | MES | ANO [ sI NO Sl NO S| NO Sl NO Sl NO S| NO S| NO SI NO S| NO S| NO

1

2

3

SE EVIDENCIA O SE 2
E. CONDICIONES SANITARIAS DERCIBEN: l MALOS OLORES l S| l NO l HECES , S| l NO l ORINA | Sl ' NO | F. MOTIVO DE LA AGRESION: I Wl’d Joca JO
G. RECOMENDACIONES Y/O OBSERVACIONES: A ( ’-‘
- - < J P2y Zenw o ’ vigsSq
W-12-262¢4 < Ne Sc obicer cl\vaccmn— No Con-‘-«a’}ot (lumu a, devogloan, |
: Acrchuda  astaba Juﬁ“"Jo conal canino Y vsta la qesvao‘m wiano Jywckq

RESULTADO DE CONDICIONES HIGIENICO-SANITARIAS l BUENA , ACEPTABLE I l INADECUADA | I OTRA: I
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 X 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

S6Tc 2~ Cav loé Guzman

propeedad de la e #6n Central del Distrito de Santiago de Cali. Prohibida su alteracion o modificacion por cuaiquier medio, sin previa autorizacion del Alcalde.
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i - MODELO INTEGRADO DE PLAN|
DESARROLLO SOCIAL EACION Y GESTION
s{m«vs‘aomoaww (MIPG)
ON 001
OBSERVACION DE A veRs!
FEGHA REPORTE ENCENTRO| oo CCIDENTES RABICOS EN DOMICILIO
DE ZOONOSIS 4 MES: |12 ANO 20 2_4 FICHA EPIDEMIOLOGICA N° 4 6 86 sSam 41
FECHA ACCIDENTE RABICO: DIA: 7
2\ MES: VL ANO 2024 UPGD QUE REPORTA: Cs Tevro N
A DATOS DEL AFECTADO
NOMBRE Y APELLIDOS N° DOCUMENTO DE EDAD
A\V\O\Ya Palammo OﬁOY'O IDENTIDAD l”40l5g36 '
DOMICILIO N° DE TELEFONO COMUNA
A\}ge 30 - 12. BaRRIO [T~ (g lOVOl oo | 322 644 51 83 l
B. DATOS DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL
NOMBRE Y APELLIDOS N° DOCUMENTO DE EDAD
LUZ AA,Y \anad Osovio IDENTIDAD
DOMICILIO N° DE TELEFONO -
Aug 3012 BARRIO T-c,c)‘o ro AO momou | 3226445183 | o {
C. DATOS DEL ANIMAL
ESPECIE OTRO-CUAL? NOMBRE RAZA SExXO et
CANINO FELINO X MACHO HEMBRA
COLOR TAMARO FECHA VAC. ANTIRRABICA VACUNADO POR N° DE IDENTIFICACION DEL ANIMAL o VIVIENDA | ANTEJARDIN | CALLEJERO
G M P DEL ANIMAL
D. VALORACION SIGNOLOGIA
FECHA DE PERDIDA DIFICULTAD BIFICULTAD MANDIBULA | FEROCIDAD | PARALISIS | SACRIFICADO | NOMBRE DE _
visTA | OBSERVACION  |DE APETITO INCOORDINACION | o coipatoria| BABEC T;:g:R NERVIOSIDAD | g6 TA INUSITADA | POSTERIOR | OMUERTO | QuieN ATIENDE A?I?N‘QED&%IJ;;NA
LA VISITA
pia [ mes | a0 | st | NO S1 NO st NOo | st [Nno| st | NnO | sI NO S1 NO st [ no| st | No| s NO
1
2
3
E. CONDICIONES SANITARIAS sem,"*lmosaoazsl si l NO lnscss, l NO IORINA st I NO Ir.nonvoosLAAcREsoON:l
G. RECOMENDACIONES Y/O OBSERVACIONESY / J /
0 12-202¢ = /94 ra J( u nlna indlcd ur q ninoa fLoe apr(/,ta Ja a / CorrdV JNA FU(V)LQ
que vo h nan ° Mds Iﬂfar mauoﬂ
RESULTADO DE CONDICIONES HIGIENICO-SANITARIAS , BUENA , ' ACEPTABLE l I INADECUADA I I OTRA: I
H. RESULTADO DEMOBSERVAQON(WMMMM&Mahmm)
1. Animal sano vacunado 6. Animal sacriicado 11. Agresién por murciéiago 16. Menor de edad en vivienda
2. Arumal sano no vacunado 7. Animal muerio 12. El responsable del animal no se encontraba en cas3a 17. Se deja citacion para que &l responsabie acuda a Cenro de Zoonoss
3. Anwmal no cbservabie x 8. Animal no estaba en casa 13. Dreccion erada 18. Agresion por roedor
4. Arwnal con siniomeas de raba 9. Animal debe observarse en e Centro de Zoonoss 14. Teiéfono erado 18. Paciente en ratamiento antrahbico
5. Animal con enfermedad diferents 2 raba 10. Animal agresor difente a peno o gato (detallar) 15. Teisfono fuera de servico 20. Notficacion inmediata a UPGD
L POR PARTE DE LA ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD
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