
 

FORMATO HISTORIA CLINICA PARA RECEPCIÓN DE FAUNA SILVESTRE EN EL CAV 
      CORPORACIÓN AUTÓNOMA REGIONAL DE CUNDINAMARCA – CAR                         

FAUNA SILVESTRE 
 

FECHA DE ENTRADA:    27-06-2025     Hx. No. 6046    No ACTA DE INCAUTACIÓN   N/A 

No. SALVOCONDUCTO DE MOVILIZACIÓN  112130555864       FECHA   27-06-2025 

Número de Radicación CAR  20251071210      Dirección Regional de Origen   DRAM 

GÉNERO:               Cerdocyon                                 ESPECIE:     Cerdocyon thous    

NOMBRE COMÚN:      Zorro Perruno                       PESO:    4.2 Kg 

No. ID:                                                    ACTA DE LIBERACIÓN No.:              

EDAD:       S/D    ADULTO X      SUBADULTO □    JUVENIL □    INFANTIL □  NEONATO □ 

SEXO:      S/D   ESTADO REPRODUCTIVO:                     

ENTIDAD Y/O PERSONA DE CONTACTO: 

PROCEDENCIA:  ​ CAUTIVERIO  □  ​  VIDA SILVESTRE   X 
 
 
 
 
 
 

TIEMPO DE CAUTIVERIO:   N/A 

PERSONAS EN CONTACTO:     Usuario quien lo entrega​ 

DIETA:    N/A   

FRECUENCIA:               N/A                               CONSUMO:                             N/A 

TIPO DE ENCIERRO:     Jaula 

CONTACTO CON OTRAS ESPECIES:              SI _______​ ​ ​ NO___X____ 
CUALES:-------N/A----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------- 
 

HISTORIA: 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

- 

 

 

 

ENFERMEDADES PREVIAS: ​ ​ SI _______​ ​ NO __X____ 

CUALES: No reportado. -------------------------------------------------------------------------- 

TRATAMIENTOS PREVIOS Y RESPUESTA 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

VERMIFUGACIONES: 

FECHA PRODUCTO DOSIS 

----------------------------- ----------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------- 

----------------------------- ----------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------- 
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VACUNACIONES: 

SI: ____ NO: __X__ VACUNACIONES: 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

COMPORTAMIENTO INICIAL, SIN CONTACTO: 

ACTIVO  ​ □​ DEPRIMIDO ​ X​ ​ OTRO   □ 

OTRO:-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------- 

 

NIVEL DE AGRESIVIDAD O MANSEDUMBRE DEL INDIVIDUO: 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------- 

 

 

PRESENCIA DE MUTILACIONES: ​ SI  _____​   NO ___X__ 

LUGAR Y GRAVEDAD: 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------- 

 

EXAMEN FISICO:                                                              FECHA: 
 
 
Tº: ------35.5-------- ºC 
FC: -------120-------- ppm 
FR: --------38-------- rpm 

MM: -Rosado pálido 

TLLC: - 2 seg 

                                       N    A    NE 
 
1.​ GENERAL                    □      X      □ 

2.​ TEGUMENTO                 □    X     □ 

3.​ MUSCU/ESQUE           □    X     □ 

4.​ CIRCULATORIO        □    X     □ 

5.​ RESPIRATORIO        X   □    □ 

                                       N    A    NE 
 
6.​ DIGESTIVO                 □     X      □ 

7.​ GENITOURIN              □      X      □ 

8.​ ORG. SENTIDOS        X    □      □ 

9.​ NERVIOSO               □     X    □ 

10.​ LINFOIDE                 X    □     □ 

 

ACTITUD: ----Deprimido------ TEMPERAMENTO:  ---Nervioso-------- CC: -------1/5.  PESO:---4,2 kg------ 

 

RESTRICCIÓN :    SI___X____     NO_____      ​  TIPO:   FISICA    □​ QUIMICA   X 

PRODUCTO, DOSIS, VÍA DE ADMINISTRACIÓN: Zoletil 4 mg/kg IM, XIlazina 0,5 mg/kg, se realiza 

suplementación de la dosis inicial ya que no se tuvo ninguna respuesta a la sedación inicial. 

PROCEDIMIENTO: Examen físico de ingreso y estabilización clínica del individuo. 

TIEMPO: -------40 min ------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

PROBLEMAS DURANTE LA RESTRICCIÓN: SI__X___    NO____ ; CUALES: El individuo presenta bradipnea y 

bradicardia, entra en para cardio-respiratorio y fallece. 

HALLAZGOS ANORMALES: 

1.​ Individuo con depresión severa, deshidratación mayor al 10 %, baja condición corporal 1/5. 

2.​ Múltiples laceraciones en el tren posterior. 

3.​ Atrofia muscular severa más evidente en el tren posterior,   

        6.     Materia fecal de consistencia líquida, pérdida de tono del esfinter anal externo (incontinencia fecal). 

        7.     Incontinencia urinaria. 

    9.  Paraplejia de miembros posteriores, hiperreflexia de miembros posteriores, sin respuesta a estímulos profundos 

y                                                                                       superficiales. 

    

 

LISTA PROBLEMAS Dx. DIFERENCIALES 

Paraplejia de miembros posteriores Trauma medular 

Deshidratación Politraumatismo 

Depresión severa Atropellamiento 
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Atrofia muscular severa ----------------------------------------------------------------------- 

Incontinencia urinaria y fecal ----------------------------------------------------------------------- 

 

PLANES DIAGNÓSTICOS PLANES TERAPEÚTICOS 

Estudio radiográfico (No realizado). Hidratación con NaCl 0,9% IV, 60 ml/h por 6 horas. 

-------------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------------- 

 

DESTINO DEL INDIVIDUO: 

 

MANEJO VETERINARIO   □          HOSPITALIZACIÓN   □         REHABILITACIÓN   □ 

CUARENTENA       □​ ​         PERIODO DE CUARENTENA: ________ DIAS​  

 

OTRO DESTINO: 

 

REUBICAR EN OTRO SITIO  □       LUGAR: 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

REHABILITACION NO POSIBLE  □                                             EUTANASIA  □  

DATOS BIOLOGICOS DE LA ESPECIE 
 

ESPECIE:                             SOLITARIA​    X​ ​               GRUPO    □   

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------- 

 

ESPECIE DE HABITOS Y/O COSTUMBRES:              DIURNO        □​ ​ NOCTURNO       X 

 

NIVEL DE PELIGROSIDAD:          BAJO​ X​ ​ MEDIO​    □​ ​ ALTO      □ 

 

RECOMENDACIONES DE ALOJAMIENTO: 

Ejemplar requiere recinto con refugio, comederos y bebederos, por su condicion de salud se requiere recinto pequeño 

para disminuir un poco su movilidad.  

DIETA NATURAL: 

Su dieta es principalmente omnívora, se alimenta de pequeños vertebrados como roedores, aves, lagartijas, pequeñas 

serpientes, huevos, frutas silvestres, tubérculos, semillas incluso carroña. 

DISTRIBUCIÓN NATURAL: 

En Colombia, su distribución incluye las regiones Caribe, Andina y Orinoquia, habitando diversos ecosistemas como 

sabana, bosque seco tropical, bosques secundarios, bordes de selva y zonas agrícolas. Es una especie adaptable, que 

tolera cierto grado de intervención humana, y suele encontrarse cerca de cuerpos de agua, ya que su dieta incluye 

una alta proporción de crustáceos y pequeños vertebrados. 

MANEJO BIOLÓGICO (Problemas biológicos):  

Ejemplar con conductas alteradas muy probablemente por su estado de salud, se evidencia nerviosismo ante la 
presencia de las personas, se deja en valoracion para respuesta a su tratamiento medico para proponer 
posteriormente enriquecimientos segun su evolucion medica.  

 
 

 
 

 
 
                                                             TP:29711-MV 

FIRMA MEDICO VETERINARIO – BIOLOGO – CAV 
Elaboro: 
Luis Harold Gómez Núñez – Profesional Especializado Fauna Silvestre DESCA 
Leonardo Emilio Martínez-Luque – Contratista Fauna Silvestre DESCA 
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