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ALCALDIA DE
SANTIAGO DE CALI HISTORIA INDIVIDUAL DE PERROS Y GATOS INGRESADOS POR
DESARROLLO SOCGIAL RIESGO DE ZOONOSIS - HISTORIA CLINICA VERSION 002
SERVICIO DE SALUD
FECHA DE ADMISION [ [DiA [MES [ANO [HORA [H.Cc [
MEDICO VETERINARIO [ | TARJETA PROFESIONAL N. [
RESENA DE PACIENTE
NOMBRE ESPECIE: |PERRO GATO RAZA
COLOR SEXO MACHO HEMBRA: FECHA
EDAD PROCEDENCIAURBANG|  |RURAL NACIMIENTO

SENAS PARTICULARES

DATOS DEL RESPONSABLE O TUTOR

NOMBRE IDENTIFICACION
DIRECCION BARRIO/VEREDA
MUNICIPIO [TELEFONO COMUNA/CORREGIMIENTO

MOTIVO DE INGRESO

AGRESION/MORDEDURA: [ ( ]

SOSPECHA ENFERMEDAD ZOONOTICA [ { ]

ANAMNESICOS

HISTORIA DEL PACIENTE

GATOS PERROS
NO NO (O
TRIPLE (___)FECHA: PvC (J  FECHA:
VACUNACION |RABIA (__JFECHA: TRIPLE (] FECHA:
OTRA ([ )FECHA: RABIA (]  FECHA:
¢Cual? OTRA (J  FECHA:
;,Cual?
BALANCEADA [}
PRODUCTO: ) OTRO:
DESPARASITACI ﬁ'o O ALIMENTACIONCASERA =
ON FECHA: MIXTA ( JcuaL?
ESTADO CASTRADO LACTANCIA[_J
; ALERGIAS
REPRODUCTIVO |[ENTERO GESTACIONL__J
ENFERMEDADES CIRUGIAS
CONGENITAS
ENFERMEDADES
ANTERIORES

HABITAT CASA D LOTE D TALLER DFINCA DAPARTS\MENT OTRO D CUAL? D

CONSTANTES FISIOLOGICAS

TOC | [F.C [ [FR [ lPESO (Kg)|
PULSO [ [TEMPERATUR| [MucosA [ |

EXAMEN CLINICO

LETARGICO AGRESIVO DOCIL
ACTITUD . . .
ASTENICO APOPLETIC LINFATICO

CONDICION CORPORAL (1-5) | |[ESTADO DE DESHIDRATACION:

HALLAZGOS POR SISTEMAS

ORGANOS DE LOS SENTIDOS

S. TEGUMENTARIO

GALGLIOS LINFATICOS

S. RESPIRATORIO

S. DIGESTIVO

S. CARDIOVASCULAR

S. MUSCULO ESQUELETICO
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S. GENITOURINARIO

S. NERVIOSO

S. REPRODUCTIVO

ABORDAJE DIAGNOSTICO

LISTA DE PROBLEMAS

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL (DAMNVIT)

D:DEGENERATIVA A:ANOMALIA CONGENITA N:NUTRICIONAL M:METABOLICA V:VASCULAR IINFECCIOSA,INFLAMATORIA, IDIOPATICA

T:-TRAUMA

PLAN DIAGNOSTICO Y/O EXAMENES COMPLEMENTARIOS

EXAMEN

AUTORIZADO

FECHA

SI NO

ABORATORIO

RESULTADO

CUADRO HEMATICO

PARCIAL DE ORINA

COPROLOGICO

CITOLOGIA FECAL

CITOLOGIA

QUIMICA SANGUINEA 1

QUIMICA SANGUINEA 3

QUIMICA SANGUINEA 4

RAYOS X

ECOGRAFIA

CULTIVO

ANTIBIOGRAMA

OTROS

DIAGNSTICO PRESUNTIVO:

DIAGNOSTICO DEFINTIIVO:

PLAN TERAPEUTICO

TIPO DE TRATAMIENTO

TP P| S| E

PRINCIPIO
ACTIVO

PRESENTACION

POSOLOGIA

DOSIS

VIA FRECUENCIA

(TS: TERAPIA DE SOSTEN- P: TRTATAMIENTO PREVENTIVO S:TRATAMIENTO SINTOMATICO -E TRATAMIENTO ETIOLOGICC

EVOLUCION DEL PACIENTE:

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS REALIZADOS

PROCEDIMIENTO

FECHA

NOMBRE MEDICO V.

OBSERVACIONES

Médico Veterinario

Firma T.P
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