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	Fecha de notificación por SIVIGILA
	
	
	
	Fecha de atención del evento
	
	
	


	DATOS DEL AGREDIDO

	Nombre completo:
	

	Documento de Identificación
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— | MUNICIPIO DE ITAGUI | _



RC        TI         CC          CE        PA             N°______________________

	Dirección de Residencia
	
	Barrio:

	Lugar de Atención:
	
	Teléfono:

	Fecha de Agresión 
	
	Fecha consulta: 
	
	
	

	Donde ocurre la agresión
	                                                                 Barrio:


	SITUACION ENCONTRADA

	FECHA VISITA DOMICILIARIA 
	DIA
	MES
	AÑO
	HORA VISITA
	

	VISITA EFECTIVA
	SI
	
	NO
	
	SE REALIZA SEGUIMIENTO TELEFONICO
	SI
	
	NO
	

	MOTIVO DE NO EFECTIVA:




	DATOS DEL PROPIETARIO DEL ANIMAL AGRESOR

	Nombre completo:
	

	Documento de Identificación
	RC        TI         CC        N°_____________________________________

	Departamento:
	
	Municipio:
	

	Dirección de Residencia:
	
	Telefono:
	

	Comunidad / Localidad:
	
	Barrio:
	


	DATOS DEL ANIMAL AGRESOR

	Nombre:
	
	Raza:
	

	Especie:
	
	Color:
	
	Edad
	
	Sexo
	Macho        Hembra

	Vacunado
	SI      
	
	NO
	
	Desconocido
	
	Fecha vacunación
	
	
	

	Señas particulares
	

	Es observable
	SI
	
	NO
	
	Inicio de la observación Fecha: 
	
	
	


	
	
	SEGUIMIENTO AL ANIMAL AGRESOR

	Signos
	Visita
	Signos
	Visita

	
	1
	2
	3
	
	1
	2
	3

	Cambios en el comportamiento
	
	
	
	Dificultad en la deglución
	
	
	

	Cambios en el apetito
	
	
	
	Alteración del ladrido (ronco)
	
	
	

	Pelo erizado
	
	
	
	Convulsiones
	
	
	

	Huidizo
	
	
	
	Incoordinación en los movimientos
	
	
	

	Excitación
	
	
	
	Parálisis de las extremidades
	
	
	

	Aumento en la respuesta a estímulos
	
	
	
	Atoramiento / mandíbula caída
	
	
	

	Agresividad 
	
	
	
	Ninguno
	
	
	

	Sialorrea
	
	
	
	Otro
	¿cuál?


	Fecha de la visita
	Nombre, CC. y firma de quien atendió la visita
	Nombre, CC. y firma de quien realizo la visita

	Dia
	Mes
	Año
	
	

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 


	Número de días de observación
	

	Estado del animal al final de la observación
	SANO
	
	ENFERMO
	
	MUERTO
	

	¿Al final de la observación presenta síntomas compatibles con la rabia?
	
	


	OBSERVACIONES FINALES

	


Nombre Usuario o Familiar: ___________________________________________________________________

Firma Usuario o Familiar: ____________________________________________________________________
Nombre del funcionario que realiza la visita: ______________________________________________________
Cargo: ___________________________________________________________________________________ 
Con la firma del presente formato usted autoriza a la Administración Municipal y a la ESE Hospital del Sur, para que utilice la información consignada en el mismo con fines “estadísticos y/o académicos”. En cumplimiento del artículo 7 del decreto 1377 de 2013 por medio de la cual se reglamenta la Ley 1581 de 2012 en la que se expidió el régimen general de la protección de datos personales.
Página 2 de 2

