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MUNICIPIO ___________________________       FECHA DE EXPOSICIÓN: _______________    

SEMANA: _______________      FECHA DE VISITA: ________________ 

 
NOMBRE DE LA PERSONA AGREDIDA: _____________________________________________ 

EDAD: _________                LOCALIZACIÓN DE LA LESION: ________________________ 

DIRECCIÓN: _____________________________ TEL: _____________________ 

 
NOMBRE DEL PROPIETARIO DEL ANIMAL: _______________________________ 

DIRECCIÓN: __________________________________TEL: _________________ 

 
INFORME SOBRE EL ANIMAL: 
NOMBRE: _________________ ESPECIE: ____________ RAZA: _____________ 

COLOR: _______________ SEXO: ______________  EDAD: ________________ 

VACUNA VIGENTE. SI __ NO ___   FECHA ÚLTIMA DOSIS: ________________ 

POSEE CARNE: SI__ NO ___ 

 
DATOS CLINICOS DEL ANIMAL: 
 

CAMBIOS DE COMPORTAMIENTO: SI ___ NO ___ 

PELO ERIZADO. SI ___ NO ___ 

AGRESIVIDAD: SI ___ NO ___                  

SALIVACIÓN: SI ___ NO ___ 

APETITO ALTERADO: SI ___ NO ___            

PARÁLISIS DE MIEMBROS POSTERIORES: SI ___ NO ___ 

DEGLUCIÓN DIFICULTOSA: SI ___ NO ___ 

LADRIDO RONCO: SI ___ NO ___ 

MANDIBULA TRABADA: SI ___ NO ___ 

 
MOTIVO DE LA MORDEDURA: _____________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
 
 
RECOMENDACIONES: ___________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
 
 
 
_________________________                             ________________________________ 
       FIRMA DEL TÉCNICO        FIRMA QUIEN ATIENDE LA VISITA 
 


