
DIA a MES 6

DIA 4 MES 6

ALCALDÍA DE

SANTIAGO DE CALI

FECHA REPORTE EN CENTRO

DE ZOONOSIS

FECHA ACCIDENTE RABICO

DESARROLLO SOCIAL

SERVICIO DE SALUD

PÚBLICА

MODELO INTEGRADO DE PLANEACIÓN Y GESTIÓN

(MIPG)

OBSERVACIÓN DE ACCIDENTES RÁBICOS EN DOMICILIO

MMDS01.03.11.P003.F006

VERSIÓN 001

AÑO 2026 FICHA EPIDEMIOLÓGICA N 2502 Sem 22

AÑO 2026
UPGD QUE REPORTA: Rafacl oriba uribe

A. DATOS DEL AFECTADO

NOMBRE Y APELLIDOS

DOMICILIO Kr 5 26-05
Jhon Sabastian

BARRIO Tervon

NOMBRE Y APELLIDOS oscar.

Zapata Baqurro

B. DATOS DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL

N° DOCUMENTO DE
IDENTIDAD

N' DOOUMENTO DE 1151950314 EDAD 32

C N PEFLERNO 3158697295 COMUNA

3226123684.
EDAD

COMUNA
DOMICILIO

BARRIO

ESPECIE

CANINO XFELINO
COLOR TAMAÑO

6ris cafe. X

OTRO-CUAL?

N° DE TELEFONO
FIJO/MÓVIL

C. DATOS DEL ANIMAL

Amcida
NOMBRE

Hornandа2

RAZA

American Bully
SEXO

EDAD

MACHO HEMBRA X 3A

N° DE IDENTIFICACIÓN DEL ANIMAL VIVIENDA ANTEJARDÍN CALLEJERO

PERMANENCIA DEL ANIMALFECHA VAC. ANTIRRABICA

16 02 2026

VACUNADO POR

A6rowtevinand E pa mar
D. VALORACIÓN SIGNOLOGÍA

VISITA

DIA MES AÑO

FECHA DE

OBSERVACIÓN

PÉRDIDАDA

DE APETITO

SI

INCOORDINACIÓN
DIFICULTAD

RESPIRATORIA
BABEO

DIFICULTAD

PARA NERVIOSIDAD
MANDİBULA
SUELTA

FEROCIDAD

INUSITADA

PARÁLISIS
POSTERIOR

SACRIFICADO
O MUERTO

TRAGAR

NOMBRE DE

QUIEN ATIENDE

LA VISITА

FIRMA DE QUIEN

ATIENDE LA VISITA

NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO

1

2

3

E. CONDICIONES SANIT ARIAS
SE EVIDENCIA O SE

PERCIBEN:
MALOS OLORES SI NO HECES SI NO ORINA S NO F. MOTIVO DE LA AGRESIÓN:

IlamadaG. RECOMENDACIONES Y/O 

10-Jumo-2026 : Telefono Apayado - Diveccion errada. - Develwon
12-Junio -2026 : Afectado astaba deseurgando una vordura en so trabajo y on canino lo aguedio

en la prorna. duvucha. *Vitrano Pailricio Rojas Gosca

RESULTADO DE CONDICIONES HIGIÉNICO-SANITARIAS
BUENA

H. RESULTADO DE LA OBSERVACIÓN (marque los números correspondientes de acuerdo a la observación)

АСЕРТАВBLE
31572384

INADECUADA

Animal sano vacunado

2. Animal sano no vacunado

3. Animal no observable

4. Animal con sintomas de rabia

5. Animal con enfermedad diferente a

Animal sacrificado

7. Animal muerto

8. Animal no estaba en casa
13. Dirección errada

9. Animal debe observarse en el Centro de 14. Teléfono errado

Zoonosis

10. Animal agresor difente a perro o gato

(detallar)

Grupo Ambionta y salud
da an fer medadas zoonoticas

Carlos 6uzman- Contratista.

11. Agresión por murciélago

12. El responsable del animal no se encontraba en casa

15. Teléfono fuera de servicio

16. Menor de edad en vivienda

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

18. Agresión por roedor

19. Paciente en tratamiento antirábico

20. Notificación inmediata a UPGD

I. POR PARTE DE LA ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD

Este documento es propiedad de la Administración Central del Distnto de Santiago de Cali Prohibida su alteración o modificación por cualquier medio, sin previa autorización del Alcalde
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DIA a MES 6

DIA 3 MES 05

ALCALDÍA DE

SANTIAGO DE CALI

FECHA REPORTE EN CENTRO

DE ZOONOSIS

FECHA ACCIDENTE RABICO

DESARROLLO SOCIAL

SERVICIO DE SALUD

PÚBLICA

00

MODELO INTEGRADO DE PLANEACIÓN Y GESTIÓN

(MIPG)

OBSERVACIÓN DE ACCIDENTES RÁBICOS EN DOMICILIO

MMDS01.03.11.P003.F006

VERSIÓN 001

AÑO 2026 FICHA EPIDEMIOLÓGICA N 2503 Sem 22

AÑO 2026 UPGD QUE REPORTА: Clinice occidonto-
A. DATOS DEL AFECTADO

NOMBRE Y APELLIDOS

DOMICILIO

Sandra Isabel Rodriquaz Duarte.
N° DOCUMENTO DE

IDENTIDAD 3132255 4 EDAD 42

ciso 14-04 BARRIO Aguacatal
N° DE TELEFONO 3008227352 COMUNA

NOMBRE Y APELLIDOS Hector Escarria
DOMICILIO clso 14-04 BARRIO Aguacata

B. DATOS DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL

N° DOCUMENTO DE
IDENTIDAD

N° DE TELEFONO

EDAD

3008227352 COMUNA

C. DATOS DEL ANIMAL

ESPECIE OTRO-CUAL? NOMBRE

CANINO FELINO X KaioN
COLOR

Blunco

TAMAÑO FECHA VAC. ANTIRRABICA VACUNADO POR N° DE IDENTIFICACION DEL ANIMAL

RAZA SEXO

mz MACHO ☑ HEMBRA

VIVIENDA ANTEJARDÍN CALLEJERO

PERMANENCIA DEL ANIMAL

x

EDAD

D. VALORACIÓN SIGNOLOGÍA

DIFICULTAD

VISITA
FECHA DE

OBSERVACION

PERDIDA
DE APETITO

INCOORDINACIÓN
DIFICULTAD

RESPIRATORIA
BABEO PARA

TRAGAR

NERVIOSIDAD
MANDİBULA

SUELTA

FEROCIDAD

INUSITADA

PARÁLISIS
POSTERIOR

SACRIFICADO

O MUERTO

NOMBRE DE

QUIEN ATIENDE

LA VISITA

FIRMA DE QUIEN

ATIENDE LA VISITА

DIA MES AÑO SI NO SI NO SI NO SI NO S NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO

1

2

3

E. CONDICIONES SANIT ARIAS
SE EVIDENCIA O SE

PERCIBEN:
MALOS OLORES S NO HECES S NO ORINA SI NO F. MOTIVO DE LA AGRESIÓN:

Y/O OBSERVACIONES

G.  MECONENOACIONE VO OSENAOION A foctade, fou a impodir quu cazara una Iguand y aste lor agrodio dado polgar
129uiarda, folino estaiba anfermo de los polmonas

*Sandia Isabel Rodriquez
Animal fua sacrificado 6 Junio

BUENARESULTADO DE CONDICIONES HIGIÉNICO-SANITARIAS

H. RESULTADO DE LA OBSERVACIÓN (marque los números correspondientes de acuerdo a la observación)

6. Animal sacrificado

2026.

ACЕPTABLE

X 11. Agresión por murciélago

12. El responsable del animal no se encontraba en casa

Animal sano vacunado

2. Animal sano no vacunado

3. Animal no observable

4. Animal con sintomas de rabia

5. Animal con enfermedad diferente a

7. Animal muerto

8. Animal no estaba en casa

9. Animal debe observarse en el Centro de

Zoonosis

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

Grupo Ambionto y salod
de an fer madaJas zoonoticas
Carlos burman-Contratista

13. Dirección errada

14. Teléfono errado

15. Teléfono fuera de servicio

I. POR PARTE DE LA ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD

Cal: 3043334919
Este documento es propiedad de la Administración Central del Distnto de Santago de Cali Prohibida su alteración o modificación por cualquier medio, sin previa autorización del Alcalde

INADECUADA

16. Menor de edad en vivienda

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

18. Agresión por roedor

19. Paciente en tratamiento antirábico

20. Notificación inmediata a UPGD
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ALCALDÍA DE

SANTIAGO DE CALI

FECHA REPORTE EN CENTRO

DE ZOONOSIS

DESARROLLO SOCIAL

SERVICIO DE SALUD

PUBLICА

MODELO INTEGRADO DE PLANEACIÓN Y GESTIÓN

(MIPG)

OBSERVACIÓN DE ACCIDENTES RÁBICOS EN DOMICILIO

MMDS01.03.11.P003.F006

VERSIÓN 001

DIA a MES 6 AÑO 2026 FICHA EPIDEMIOLÓGICA N 2504 Sam 22

FECHA ACCIDENTE RABICO DIA 31 MES 5 AÑO 2026
UPGD QUE REPORTА: Los Rumadios.

A. DATOS DEL AFECTADO

NOMBRE Y APELLIDOS Ascanoth farnunduz Velas co N' DOCUMENTO DE 31943630 EDAD 60

DOMICILIO clz0 44130 BARRIO Terron C.
N° DE TELEFONO

FIJO/MOVIL

B. DATOS DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL

305484 6354 COMUNA 1

NOMBRE Y APELLIDOS Ascanath farnanduz N' DOCUMENTO DE EDAD

DOMICILIO c120 4A130 BARRIO

ESPECIE OTRO-CUAL?

CANINOX
COLOR

Blanco N

FELINO

TAMAÑO FECHA VAC. ANTIRRABICA

✗ 21 02 26 Cz

Tarron

NOMBRE

Amolia
VACUNADO POR

N° DE TELEFONOFIJO/MOVIL

C. DATOS DEL ANIMAL

N" DE IDENTIFICACIÓN DEL ANIMAL

3054846334 COMUNA

RAZA SEXO

MZ MACHO HEMBRAX

EDAD

7A-
VIVIENDA ANTEJARDÍN CALLEJERO

PERMANENCIA DEL ANIMAL

X

D. VALORACIÓN SIGNOLOGÍA

VISITA
FECHA DE

OBSERVACION

PERDIDA

DE APETITO
INCOORDINACIÓN

DIA MES AÑO S NO SI NO SI

DIFICULTAD

RESPIRATORIA

NO

☑

BABEO

DIFICULTAD

PARA
TRAGAR

NERVIOSIDAD
MANDIBULA

SUELTA

FEROCIDAD

INUSITADA

PARÁLISIS
POSTERIOR

SACRIFICADO

O MUERTO

NOMBRE DE

QUIEN ATIENDE

SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO

☑

E. CONDICIONES SANIT ARIAS SE EVIDENCIA O SE MALOS OLORES SI NO HECES S NO ORINA SI NO F. MOTIVO DE LA AGRESIÓN:

FIRMA DE QUIEN

ATIENDE LA VISITA

earw Tules calen

G. RECOMENDACIONES Y/O OBSERVACIONES:

11-Junio -2026: Afectada fue a sepavar una paloa da sus caninos.y foo agudid an la
muno daracha.

RESULTADO DE CONDICIONES HIGIÉNICO-SANITARIAS BUENA

H. RESULTADO DE LA OBSERVACIóN (marque los números correspondientes de acuerdo  a  la observación)

ACEPTABLE INADECUADA

1. Animal sano vacunado

2. Animal sano no vacunado

3 Animal no observable

4. Animal con sintomas de rabia

12. El responsable del animal no se encontraba en casa

Animal sacrificado 11. Agresión por murciélago

Animal muerto

3. Animal no estaba en casa

9. Animal debe observarse en el Centro de
14. Teléfono errado

13. Dirección errada

5. Animal con enfermedad diferente  a

Zoonosis

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

15. Teléfono fuera de servicio

I. POR PARTE DE LA ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD

16. Menor de edad en vivienda

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

18. Agresión por roedor

19. Paciente en tratamiento antirábico

20. Notificación inmediata  a  UPGD

Grupo Ambiante y salud
da nfuumodads Zoonoticas

Carlos buzman- Contratista.
Este documento es propiedad de la Administración Central del Distrito de Santiago de Cali Prohibida su alteración o modificación por cualquier medio, sin previa autorización del Alcalde Página 1 de 1



DIA: 9 MES

31 MES

6

05

ALCALDÍA DE

SANTIAGO DE CALI

FECHA REPORTE EN CENTRO
DE ZOONOSIS

FECHA ACCIDENTE RABICO

DESARROLLO SOCIAL

SERVICIO DE SALUD

PÚBLICA

DIA

MODELO INTEGRADO DE PLANEACIÓN Y GESTIÓN

(MIPG)

OBSERVACIÓN DE ACCIDENTES RÁBICOS EN DOMICILIO

MMDS01.03.11.P003.F006

VERSIÓN 001

AÑO

AÑO

2026

2626

FICHA EPIDEMIOLÓGICA N 2505 Sam 2Z
UPGD QUE REPORTA clinica occidunta.

A. DATOS DEL AFECTADO

NOMBRE Y APELLIDOS Wilson
DOMICILIO C130A0 641 BARRIO

NOMBRE Y APELLIDOS

DOMICILIO

Mafla 60tiurraz

BARRIO

Inuasion ullumar PEJELECONO
B. DATOS DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL

N° DOCUMENTO DE
IDENTIDAD

N° DE TELEFONO
FIJO/MÓVIL

C. DATOS DEL ANIMAL

c130A0-3206559IMUNA

EDAD

COMUNA

N° DOCUMENTO DE
IDENTIDAD 1144194576. EDAD 30

ESPECIE OTRO-CUAL? NOMBRE RAZA SEXO EDAD

CANINO X FELINO MACHO HEMBRA

COLOR TAMAÑO FECHA VAC. ANTIRRÁBICA VACUNADO POR N° DE IDENTIFICACIÓN DEL ANIMAL VIVIENDА ANTEJARDİN
PERMANENCIA DEL ANIMAL

CALLEJERO

☑
D. VALORACIÓN SIGNOLOGÍA

VISITA
FECHA DE

OBSERVACIÓN

PÉRDIDA

DE APETITO
INCOORDINACIÓN

DIFICULTAD

RESPIRATORIA
BABEO

DIFICULTAD

PARA

TRAGAR

NERVIOSIDAD
MANDÍBULA
SUELTA

FEROCIDAD

INUSITADA

PARÁLISIS

POSTERIOR

SACRIFICADO

O MUERTO

NOMBRE DE

QUIEN ATIENDE

LA VISITA

FIRMA DE QUIEN

ATIENDE LA VISITA

DIA MES AÑO S NO S NO SI NO SI NO

IS

NO SI NO S NO SI NO SI NO

2

3

E. CONDICIONES SANIT ARIAS
SE EVIDENCIA O SE

PERCIBEN MALOS OLORES SI NO HECES S NO ORINA SI NO F. MOTIVO DE LA AGRESIÓN:

G. RECOMENDACIONES Y/O OBSERVACIONES:

12 Jonio 2026nNN:  AFoctado fua a Saparar ona pelca da caninos callojerros,y vesulto agradido
vostra Labio soperior, majilla izquirda.
Afoctado cin trutramicanto rabico panduante I dosis 16 Jon- 2026

RESULTADO DE CONDICIONES HIGIÉNICO-SANITARIAS BUENA

H. RESULTADO DE LA OBSERVACIÓN (marque los números correspondientes de acuerdo a la observación)

1. Animal sano vacunado

2. Animal sano no vacunado

3. Animal no observable

4. Animal con sintomas de rabia

5. Animal con enfermedad diferente a

6. Animal sacrificado

7. Animal muerto

8. Animal no estaba en casa

11. Agresión por murciélago

ACEPTABLE
INADECUADA

anal

12. El responsable del animal no se encontraba en casa

16. Menor de edad en vivienda

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

13. Dirección errada

9. Animal debe observarse en el Centro de

Zoonosis 14. Teléfono errado

18. Agresión por roedor

19. Paciente en tratamiento antirábico

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

Erupo Ambian ta y salud
do unfor mada dis zoono515
Carlos Guzman - Contra tistu.

15. Teléfono fuera de servicio
☑

20. Notificación inmediata a UPGD

1. POR PARTE DE LA ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD

* WilSON Mafla Gotierrez

Este documento es propiedad de la Administración Central del Distnto de Santiago de Call Prohibida su alleración o modificación por cualquier medio, sin previa autorización del Alcalde
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ALCALDÍA DE

SANTIAGO DE CALI

DESARROLLO SOCIAL

SERVICIO DE SALUD

PUBLICА

MODELO INTEGRADO DE PLANEACIÓN Y GESTIÓN

(MIPG)

OBSERVACIÓN DE ACCIDENTES RÁBICOS EN DOMICILIO

MMDS01.03.11.P003.F006

VERSIÓN 001

FECHA REPORTE EN CENTRO

DE ZOONOSIS
DIA १ MES 06 AÑO

FECHA ACCIDENTE RABICO DIA 5 MES: 06 AÑO

2015
2026

FICHA EPIDEMIOLÓGICA N 2506 Som 22

UPGD QUE REPORTA EMI
A. DATOS DEL AFECTADO

NOMBRE Y APELLIDOS Vivcana Caballos Quesada
N° DOCUMENTO DEDOCOMENTO DE

IDENTIDAD 31919S21 EDAD 62
DOMICILIO cl6INte 2009 BARRIO

Cludad Alamos.

NOMBRE Y APELLIDOS

DOMICILIO

Viviana Ceballos Quosada

ESPECIE

CI6IN 2c09

NPISOFMOVIONOELÉFONO

B. DATOS DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL

BARRIO CIV dad Alamos N PEOFLEEONO

3166064725 COMUNA 2

NDOCUMENTO 
N° DOCUMENTO DE

IDENTIDAD 31919521 EDAD 62

3166064725 COMUNA Z.

OTRO-CUAL?

C. DATOS DEL ANIMAL

CANINO XFELINO

NOMBRE

matcО
COLOR TAMAÑO FECHA VAC. ANTIRRABICA VACUNADO POR

RAZA

mz

N" DE IDENTIFICACIÓN DEL ANIMAL
PERMANENCIA DEL ANIMAL

MACHO

VIVIENDA

X

SEXO

✗ HEMBRA

EDAD

ANTEJARDÍN CALLEJERO

D. VALORACIÓN SIGNOLOGÍA

Jun

VISITA FECHA DE

OBSERVACION

PERDIDA

DE APETITO
INCOORDINACIÓN

DIA MES AÑO SI NO SI NO SI

DIFICULTAD

RESPIRATORIA

NO

BABEO

DIFICULTAD

PARA

TRAGAR

NERVIOSIDAD MANDIBULA
SUELTA

FEROCIDAD

INUSITADA

PARÁLISIS
POSTERIOR

SACRIFICADO

O MUERTO

NOMBRE DEDE

QUIEN ATIENDE
FIRMA DE QUIEN

ATIENDE LA VISITA
LA VISITА

SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO

201 v
2 12 ☑ ☑ *UVIANA DEB02202

✓ ✓ ☑

SE EVIDENCIA O SE
PERCIBEN MALOS OLORES SI NO HECES SI NO ORINA SI NO F. MOTIVO DE LA AGRESIÓN: Provocado

Jun 2026

E. CONDICIONES SANIT ARIAS

G. RECOMENDACIONES Y/O OBSERVACIONES

10-Jon10-2026
Afuctada curgo ol canino y este la agredio boco Labio soperion
No preasantan carno da vaconacion.
S progruma vacunacion.

BUENA
RESULTADO DE CONDICIONES HIGIÉNICO-SANITARIAS

H. RESULTADO DE LA OBSERVACIÓN (marque los números correspondientes de acuerdo a la observación)
1. Animal sano vacunado

2. Anımal sano no vacunado

Animal sacrificado

Animal muerto

Animal no estaba en casa

17 Junio 10 Am.

ACEPTABLE

11. Agresión por murciélago

INADECUADA

3. Animal no observable

4. Animal con sintomas de rabia

5. Animal con enfermedad diferente a

X

9. Animal debe observarse en el Centro de
Zoonosis

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

Tumor an 010

Gropo Ambianto y salodnte ytsulo
da enfar modadrs Zoonoticas

Carlos Guzman- Contratista

12. El responsable del animal no se encontraba en casa

13. Dirección errada

14. Teléfono errado

15. Teléfono fuera de servicio

I. POR PARTE DE LA ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD

Este documento es propiedad de la Administración Central del Distnito de Sanitiago de Cali Prohibida su alteración o modificación por cualquier medio,  sin previa autorización del Alcaide

16. Menor de edad en vivienda

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

18. Agresión por roedor

19. Paciente en tratamiento antirábico

20. Notificación inmediata a UPGD

Página 1 de 1



DIA a MES

DIA MES

06
06

ALCALDIA DE

SANTIAGO DE CALI

FECHA REPORTE EN CENTRO

DE COOMOSIS

FECH4 ACCENE RABICO

DESARROLLO SOCIAL

SERVICIO DE SALUD

PÚBLICА

MODELO INTEGRADO DE PLANEACIÓN Y GESTIÓN

(MIPG)

OBSERVACIÓN DE ACCIDENTES RÁBICOS EN DOMICILIO

MMDS01.03.11.P003.F006

VERSIÓN 001

AÑO

AÑO

2026

2026

FICHA EPIDEMIOLÓGICA N 2507- Sum ZZ

UPGD QUE REPORTA Joaquin Paz Borravo
A. DATOS DEL AFECTADO

NOMBRE Y APELLIDOS

DOMICILIO

Juan Josa Pacateque Sandovo
N° DOCUMENTO DE

IDENTIDAD 1003895838 EDAD 24
clss 3440 BARRIO Varsallas.

NOMBRE YAPELLIDOS

DOMICILIO

N" DE TELÉFONO
FIJO/MoVIL

B. DATOS DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL

N N° DOCUMENTO DE
DENT

3114158381 COMUNA 2.

BARRIO

ESPECIE OTRO-CUAL?
RAZA SEXO

CANINO FELINO
MACHO HEMBRA

COLOR TAMAÑO FECHA VAC. ANTIRRABICA VACUNADO POR N° DE IDENTIFICACIÓN DEL ANIMAL VIVIENDA ANTEJARDİN
PERMANENCIA DEL ANIMAL

N° DE TELEFONO
FIOFMOVINO

C. DATOS DEL ANIMAL

NOMBRE

EDAD

COMUNA

EDAD

CALLEJERO

VISITA
FECHA DE

OBSERVACIÓN

PERDIDA

DE APETITO INCOORDINACIÓN

DIA MES ANC S NO S NO S

DIFICULTAD

RESPIRATORIA

SINO

3

D. VALORACIÓN SIGNOLOGIA
☑

DIFICULTAD

BABEO PARA

TRAGAR

NERVIOSIDAD
MANDİBULA

SUELTA

FEROCIDAD

INUSITADA

PARÁLISIS
POSTERIOR

SACRIFICADO
O MUERTO

NOMBRE DE

QUIEN ATIENDE
LA VISITA

FIRMA DE QUIEN

ATIENDE LA VISITA

NO S NO S NO S NO SI NO SI NO SI NO

E. CONDICIONES SANIT ARIAS SE EVIDENCIA O SE
PERCIBEN

MALOS OLORES SI NO HECES SI NO ORINA SI NO F. MOTIVO DE LA AGRESIÓN:

G. RECOMENDACIONES YO OBSERVACIONES

10-Jun-2026 : Afectado fue agredidagrodido por canino sin causa caparantr slute 0 12q  uado
pandiante I dosis.

RESULTADO DE CONDICIONES HIGIÉNICO-SANITARIAS BUENA

H. RESULTADO DE LA OBSERVACIÓN (marque los números correspondientes de acuerdo a la observación)

Animal sano vacunado

2 Animal sano no vacunado

3. Animal no observable

4. Animal con sintomas de rabiа

5. Anımal con enfermedad diferente a

Animal sacrificado

7. Animal muerto

8. Animal no estaba en casa

9. Animal debe observarse en el Centro de
Zoonosis

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

Grupo Ambionto y salud
da enfor mududes Zoonoticas

Carlos 6urman- Contratista

ACEPTABLE

11. Agresión por murciélago

12. El responsable del animal no se encontraba en casa

13. Dirección errada

14. Teléfono errado

15. Teléfono fuera de servicio

I. POR PARTE DE LA ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD

Este documento es propiedad de la Administración Central del Distnito de Santiago de Cali. Prohibida su alteración o modificación por cualquier medio, sin previa autorización del Alcalde

*AnavenTuracuero
INADECUADA

16. Menor de edad en vivienda

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

18. Agresión por roedor

19. Paciente en tratamiento antirábico

20. Notificación inmediata a UPGD

X
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ALCALDÍA DE

SANTIAGO DE CALI

FECHA REPORTE EN CENTRO

DE ZOONOSIS

FECHA ACCIDENTE RABICO

NOMBRE Y APELLIDOS

DOMICILIO

NOMBRE Y APELLIDOS

DOMICILIO

DESARROLLO SOCIAL

SERVICIO DE SALUD

PÚBLICA

MES

MODELO INTEGRADO DE PLANEACIÓN Y GESTIÓN

(MIPG)

OBSERVACIÓN DE ACCIDENTES RÁBICOS EN DOMICILIO

DIA a MES 06 AÑO

DIA 3 06 AÑO

Juan farnando
Cra 1A23 72-85

Rodriquez

2026

2026.

MMDS01.03 11 P003 F006

VERSIÓN 001

FICHA EPIDEMIOLÓGICA N 2508 Som 22
UPGD QUE REPORTA Jaaquin Paz borver

A. DATOS DEL AFECTADO

N° DOCUMENTO DE
IDENTIDADE 100 4798589 EDAD 26

N° DE TELÉFONO
FJO/MOVIL 3027754246 COMUNA 2

Agudalo
BARRIO Flora.

BARRIO

B. DATOS DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL

MENTO 
IDENTIDAD DE

N'DE TELÉFONO
FUOMOVIL

C. DATOS DEL ANIMAL

NOMBRE

EDAD

COMUNA

EDAOESPECIE OTRO-CUAL? RAZA SEXO

CANINO XFELINO MACHO HEMBRA

COLOR TAMAÑO FECHA VAC. ANTIRRÁBICA VACUNADO POR Nº DE IDENTIFICACIÓN DEL ANIMAL VIVIENDА
PERMANENCIA DEL ANIMAL

ان

VISITA
FECHA DE

OBSERVACIÓN

PÉRDIDA

DE APETITо
INCOORDINACIÓN

DIA MES AÑO SI NO S NO SI

DIFICULTAD

RESPIRATORIA

NO

2

3

ANTE ARCIN CALLE ERC

D. VALORACIÓN SIGNOLOGIA

BABEO

DIFICULTAD

PARA
TRAGAR

NERVIOSIDAD
MANDİBULA

SUELTA

FEROCIDAD PARÁLISIS

INUSITADA POSTERIOR

SACRIFICADO

O MUERTO

NOMBRE DE
QUIEN ATIENDE

LA VISITA

FIRMA DE QUIEN

ATIENDE AVISIT

S NO SI NO SI NO S NO SI NO S NO S NO

E. CONDICIONES SANIT ARIAS
SE EVIDENCIA O SE
DEPERCIBEN MALOS OLORES SI NO HECES S NO ORINA S NO MOTIVO DE LA AGRESIÓN:

G. RECOMENDACIONES Y/O OBSERVACIONES:

1e! Tal apagado - Dir. orrada

RESULTADO DE CONDICIONES HIGIÉNICO-SANITARIAS BUENA

H. RESULTADO DE LA OBSERVACIÓN (marque los números correspondientes de acuerdo a la observación)

1. Animal sano vacunado

2. Animal sano no vacunado

3 Animal no observable

4. Animal con sintomas de rabia

5. Animal con enfermedad diferente a

6. Animal sacrificado

7. Animal muerto

8. Animal no estaba en casa

9. Animal debe observarse en el Centro de

Zoonosis

10. Animal agresor difente  a perro o gato

(detallar)

Grupo Ambianto y salud
da an far me dades zoonoticas

Carlos Gurman- Contratista

АCЕРТABLE

11. Agresión por murciélago

12. El responsable del animal no se encontraba en casa

13. Dirección errada

14. Teléfono errado

15. Teléfono fuera de servicio

I. POR PARTE DE LA ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD

Este documento es propiedad de la Administración Central del Distrito de Bantiago de Cali Prohibida su alleración o modificación por cualquier medio. sin previa autortaación del Alcakde

INADECUADA

16 Menor de edad on vvenda

17 Se Jetesponsabie

acuda al Co AN

18 Agresrón por noe

19 Ратеnte en tra anerabc

20 NевоGD

Pagina 1 de 1



DIA व MES 06

DIA 21 MES 05

ALCALDÍA DE

SANTIAGO DE CALI

FECHA REPORTE EN CENTRO

DE ZOONOSIS

FECHA ACCIDENTE RÁBICO

DESARROLLO SOCIAL

SERVICIO DE SALUD

PÚBLICA

MODELO INTEGRADO DE PLANEACIÓN Y GESTIÓN

(MIPG)

OBSERVACIÓN DE ACCIDENTES RÁBICOS EN DOMICILIO

MMDS01 03 11 P03 3006

VERSIÓN 00

AÑO 2026 FICHA EPIDEMIOLÓGICA N 2509 Som 20
AÑO 2026 UPGD QUE REPORTA EMI

A. DATOS DEL AFECTADO

NOMBRE Y APELLIDOS Mary Holuna Escobar londono
N° DOCUMENTO DE

IDENTIDAD 319265 49 EDAD 61
DOMICILIO C138'ANte 2E57. BARRIO

NOMBRE Y APELLIDOS May Escobar

Prados Norto.
B. DATOS DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL

N° DOCUMENTO DE
IDENTIDAD

N DETELECONO 3162995869 COMUNA 2

319265 4а EDAD 6
DOMICILIO c138 Nt 2657 BARRIO Prodos wort NPEJELEANO 3162995869 COMUNA 2

C. DATOS DEL ANIMAL

ESPECIE

CANINO

COLOR

X FELINO

Nedro

TAMAÑO

OTRO-CUAL?

FECHA VAC. ANTIRRABICA

NOMBRE RAZA SEXO

Tino mz

VACUNADO POR N DE IDENTIFICACIÓN DEL ANIMAL

MACHO X HEMBRA

PERMANENCIA DEL ANIMAL

ETAC

12 A
ANTE AROIN CALEUERC

☑ 12 03 26 Cz
VIVIENDA

X
D. VALORACIÓN SIGNOLOGİA

VISITA
FECHA DE

OBSERVACIÓN

PÉRDIDA

DE APETITO

DIFICULTAD

INCOORDINACIÓN
DIFICULTAD

RESPIRATORIA
BABEO PARAPARA

TRAGAR
NERVIOSIDAD

MANDIBULA
SUELTA

FEROCIDAD

INUSITADA

PARALISIS
POSTERIOR

SACRIFICADO

O MUERTO

NOMBRE DE

QUIEN ATIENDE

LA VISITA

FIRMA DE QUIEN

A TIENDE LA SITA

DIA MES AÑO SI NO SI NO NO SI NO SI NO S NO SI NO S NO SI NO SI NO

1

2

3

E. CONDICIONES SANIT  ARIAS SE EVIDEVIDENCIA O SE
PERCIBEN

MALOS OLORES SI NO HECES S NO ORINA SI NO MOTIVO DE LA AGRESIÓN

G. RECOMENDACIONES Y/O OBSERVACIONES:

16
- Junio - 2026 : Afoctada prandio lu licuadora y cunino sa asus to

Diurna 1zquierdo12901
* L y Iu aqudeCanino sa ancuantra an la finca.

RESULTADO DE CONDICIONES HIGIÉNICO-SANITARIAS BUENA

H. RESULTADO DE LA OBSERVACIÓN (marque los números correspondientes de acuerdo a la observación)

АCЕРТАBLE
INADECUADA

Anumal sano vacunado

2. Animal sano no vacunado

3. Animal no observable

Animal con sintomas de rabia

5. Anumal con enfermedad diferente a

Animal sacrificado

7. Animal muerto

8. Animal no estaba en casa

9. Animal debe observarse en el Centro de

Zoonosis

10. Anımal agresor difente a perro o gato

(detallar)

Grupo Ambjonte y saludde enfar madudos Zoonoticas

Carlos Cuzman. Contratista.

11 Agresión por murciélago

12. El responsable del animal no se encontraba en casa

13 Dirección errada

14. Teléfono errado

15. Teléfono fuera de servicio

I. POR PARTE DE LA ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD

Este documento es propiedad de le Adrtireetreaon Cartral del Diatito de Bartago de Call Prohibida su alteración o modificación por cualquter  medio, sin previa autorización del Alcadde

16 Menor de edad en vivienda

17 Se deja citacion para ue ни

acuda al Ca

18 AgresMAC NA

19 Paciente en tratат

20 NORA

Pagna 1



ALCALDÍA DE

SANTIAGO DE CALI

FECHA REPORTE EN CENTRO

DE ZOONOSIS

FECHA ACCIDENTE RABICO

NOMBRE YAPELLIDOS

DOMICILO

DESARROLLO SOCIAL

SERVICIO DE SALUD

PUBLICА

MODELO INTEGRADO DE PLANEACIÓN Y GESTIÓN

(MIPG)

OBSERVACIÓN DE ACCIDENTES RÁBICOS EN DOMICILIO

MMDSO03 :d003 F006

VEPSION 70

DIA a MES 06 AÑO

DIA 24 MES 05 AÑO

2026

2026

FICHA EPIDEMIOLOGICA N 2510 Scim 21
UPGD QUE REPORTA CS. SIloe

A. DATOS DEL AFECTADO

kyliam Varqas Anqulo
N DOCUMENTO DE

IDENTIDAD 123 2823618 EDAD 3
BARRIO Normandia. N' DE TELEFONODEFLEEONO 3160554001 COMUNA 2.Kr A Daste 45

NOMBRE Y APELLIDOS

DOMICILIO BARRIO

B. DATOS DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL

N DOCUMENTO DEDOCOENTO  DEDENTIDAD

NEJELEONON DE TELEFONO

EDAD

COMUNA

ESPECIE OTRO-CUAL?

C. DATOS DEL ANIMAL

NOMBRE RAZA SEXO SDAD

CANINO FELINO MACHO HEMBRA

COLOR TAMAÑO FECHA VAC. ANTIRRABICA VACUNADO POR N° DE IDENTIFICACION DEL ANIMAL VIVIENDA ANTEJARDIN CALBJERC
PERMANENCIA DEL ANIMAL

F

D. VALORACIÓN SIGNOLOGIA

BABEO
DIFICULTAD

PARA

TRAGAR

NERVIOSIDAD
MANDİBULA

SUELTA

FEROCIDAD PARÁLISIS

INUSITADA POSTERIOR

SACRIFICADO

O MUERTO

NOMBRE DE

QUIEN ATIENDE

LA VISITA

NO SI NO SI NO NO NO SI NO SI NO

VISITA
FECHA DE

OBSERVACIÓN

PÉRDIDA

DE APETITO
INCOORDINACIÓN

DIA MES AÑO SI NO SI NO S

DIFICULTAD

RESPIRATORIA

SINO

1

2

3

E. CONDICIONES SANIT ARIAS SE EVIDENCIA O SE
PERCIBEN:

MALOS OLORES SI NO HECES SI NO ORINA S NO MOTIVO DE LA AGRESIÓN

G. RECOMENDACIONES Y/O OBSERVACIONES:

12-Junie-2026: Tal apagado - Dir errada

RESULTADO DE CONDICIONES HIGIÉNICO-SANITARIAS BUENA

H. RESULTADO DE LA OBSERVACIÓN (marque los números correspondientes de acuerdo a la observación)

Animai sano vacunado

2. Animal sano no vacunado

3 Animal no observable

4. Animal con sintomas de rable

16 Animal sacrificado

Animal muerto

8. Animal no estaba en casa

ACEPTABLE

11. Agresión por murciélago

12 El responsabie del anımal no se encontraba en casa

13. Dirección errada

9. Animal debe observarse en el Centro de
14. Teléfono errado

5. Animal con enfermedad diferente a

Zoonosis

10 Animal agresor difente a perro o gato

(detallar)

Grupo Ambiunto y salud
da enfar mudades zoonoticas

Carlos burman- Contratista

15 Teléfono fuera de servicio

I. POR PARTE DE LA ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD

Este documento es propieded de te Admirietrason Cartral del Datrito de Gantiago de Cal Prahibide su alteración o modificación por cualquter medion previa aukruadA

☑

INADECLADA

ATENCEAS

16 Menor de adad n

1 Se J

acuda ai CanenJ

18 АrеY

19 Рacrente an tr оа

NPUD

Pagna 1



ALCALDÍA DE

SANTIAGO DE CALI

FECHA REPORTE EN CENTRO

DE ZOONOSIS

FECHA ACCIDENTE RABICO:

NOMBRE Y APELLIDOS

DOMICILIO

NOMBRE Y APELLIDOS

DOMICILIO

DESARROLLO SOCIAL

SERVICIO DE SALUD

PÚBLICА

MODELO INTEGRADO DE PLANEACIÓN Y GESTIÓN

(MIPG)

OBSERVACIÓN DE ACCIDENTES RÁBICOS EN DOMICILIO

MMDS01 03 11 P003 F006

VERSION 001

DIA १ MES 6 AÑO 2026
FICHA EPIDEMIOLOGICA N 2511

DIA 2 MES 6 AÑO 2026
UPGD QUE REPORTA Clinica do

Sam z2

Occidante.

A. DATOS DEL AFECTADO

Norbert Paul Toro Contruras.
N DOCUMENTO DE

IDENTIDAD Vun 5897417 EDAD 15

cl56 Nte 9-18
BARRIO Inu Camib torus. NO DE TELEEONG 3024889859 COMUNA 4

Sd
BARRIO

B. DATOS DEL RESPONSABLE

N DOCUMENTO DE
IDENTIDAD

NEOFMOVILNO

DEL ANIMAL

Sd EDAD

PS

COMUNA

ESPECIE OTRO-CUAL?

C. DATOS DEL ANIMAL

NOMBRE RAZA
SEXO EDAD

MACHO HEMBRA

CANINO☑ FELINO

COLOR TAMAÑO FECHA VAC. ANTIRRÁBICA VACUNADO POR N° DE IDENTIFICACION DEL ANIMAL
VIVIENDA ANTEJARDIN CALLELERC

PERMANENCIA DEL ANIMAL

X
GA

D. VALORACIÓN SIGNOLOGIA
NOMBRE DE

DIFICULTAD

VISITA
FECHA DE

OBSERVACIÓN

PÉRDIDA
DE APETITO

INCOORDINACIÓN
DIFICULT  AD

RESPIRATORIA
BABEO PARAPAKA

TRAGAR

NERVIOSIDAD
MANDİBULAMANDIBY

SUELTA

FEROCIDAD

INUSITADA

PARALISIS
POSTERIOR

SACRIFICADO

O MUERTO
QUIEN ATIENDE

LA VISITA

FIRMA DE QUIEN

ATIENDE ASTA

DIA MES AÑO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO

2

3

E. CONDICIONES SANIT ARIAS
SE EVIDENCIA O SE

PERCIBEN MALOS OLORES S NO HECES SI NO ORINA S NO MOTIVO DE LA AGRESIÓN:

G. RECOMENDACIONES Y/O OBSERVACIONES:

12 Jonio 208: Afactado iba a rucogar las llavas y canino loagredio cara
Sopevior. el 16 de jünio recibo ultima dos13

BUENA ACEPTABLE

*Jerdly  Conte
INADECUADA

Labio

RESULTADO DE CONDICIONES HIGIÉNICO-SANITARIAS

H. RESULTADO DE LA OBSERVACIóN (marque los números correspondientes de acuerdo a la observación)

1. Animal sano vacunado

2. Animal sano no vacunado

3. Animal no observable

1. Animal con sintornas de rabia

5. Animal con enfermedad diferente a

Zoonosis

Animal sacrificado 11. Agresión por murciélago

7. Animal muerto

8. Animal no estaba en casa

12. El responsable del animal no se encontraba en casa

13. Dirección errada

16 Menor de edad en viviensa

17 Se deja citacion para que e escensace

acuda al Cpotro de

9. Animal  debe observarse en el Centro de 14. Teléfono errado 19 Расеnte en tratamento anarabn

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

15. Teléfono fuera de servici 20 Nobfiвчи оa UPGD

L. POR PARTE DE LA ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD

Gropo Ambante salody 

de enformudadas zbonoticas

Carlog 602man- Contratista.
Este dacumento es propledad de la Administración Central del Distrito de Santiago de Call Prohibida su alleración o modificación por cualquier medio, ain previa autorzación del Alcalte

メ
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ALCALDIA D

SANTIAGO DE CALI

SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO ESPECIAL DE CALI

CENTRO DE ZOONOSIS

REGISTRO FICHAS DE EPIDEMIOLOGIA

FECHA RECIBIDO TECNICO
TECNICO RESPONSABLE: CARLOS GUZMAN SEMANA 23 JUNIO 09/2026

FECHA
FICHA

NUMERO

FECHA DЕ

AGRESION
SEMANA COM ESPECIE

FECHA PRIMERA

VISITA
OBSERVACIONES SEGUNDA

VISITA

OBSERVACIONES FECHA TERCERA VISITA OBSERVACIONES
FECHA RECIBIDO AUXILIAR

PARA DIGITAR

2502 4/06/2026 22 1 110 Jun-2026. Dir arrada 12-Jun 26

2503 31/05/2026 22 1 2 12-Jun z016
Animal
SaeriFicado

2504 31/05/2026 22 1 1 11-Juni 2026 Sano vaconado
2505 31/05/2026 22 1 1 12-Jun z026 entratamlantol

2506 5/06/2026 22 2 1 10-Jun 2026 Sano NOU 12 Jon 26 sano NO U 17 Jun10-2026 Vaconacion

2507 1/06/2026 22 2 1 10-Jun-2026 len tratumianto

2508 3/06/2026 22 2 וט Jun 2026 DIr OYrada

2509 21/05/2026 20 2 16 Jun 2026. Animal nol estaba oncasa

2510 24/05/2026 21 2 1 12 -Jun 2026. Dir orrada

2511 2/06/2026 22 4 1 12 Jun 2026 Ientrutamicin to


