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RESULTADO DE CONDICIONES HIGIENICO-SANITARIAS
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H. RESULT ADO DE LA OBSERVACION (marque los numeros 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. Direccion errada

18. Agresion por roedor

4. Animal con sintomas de rabia

Zoonosis

9. Animal debe observarse en el Centro de

14. Teléfono errado

19, Paciente en tratamiento antirabico

‘5_ Animal con enfermedad diferente a

(detallar)

10. Animal agresor difente a perro o gato

18, Teléfono fuera de servicio

20. Notificacién inmediata a UPGD
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I. POR PARTE DE LA ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD
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