Zoonosis Urbanas Buenos Aires Colegio de Veterinarios

Ministerio de Salud Provincia de la provincia de Buenos Aires

INDICACIONES PARA EL MANEJO DE AVES
SOSPECHOSAS DE PSITACOSIS

CARTILLA INFORMATIVA

Es una enfermedad infecto-contagiosa GRAVE, de alto riesgo para la Salud Publica, que se
puede transmitir al hombre por inhalar aerosoles, a partir de heces desecadas, y descargas
respiratorias de aves infectadas. Siendo de alto riesgo para la salud publica.

En la Provincia de Buenos Aires estad prohibida la venta y tenencia de psitacidos (loros,
cotorras, etc.) de la fauna silvestre, a menos que sea adquirida en comercios habilitados por
la Direccion de Administracion de Recursos Naturales de la Provincia de Buenos Aires,
segun Resolucion 175/83, debiendo exigirse la documentacion correspondiente junto con el
certificado de Libre de Psitacosis al momento de la compra.

De tener aves, en especial psitacidas, se aconseja:
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comederos con antisépticos (Ej.: DG6)
Dejar en la bandeja de la jaula un pafio
Nunea liberar aves enfermas 0 un papel embebido con la solucion
antiséptica.
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Evitar el hacinamiento de aves Evitar el contacto del ave enferma con
en la misma jaula otras aves domésticas o silvestres

¢ Cémo se confirma?
Mediante analisis de sangre en laboratorios habilitados

En caso de muerte del ave, colocarla dentro de una bolsa de polietileno, refrigerar (NO
CONGELAR) y remitir al Centro de Zoonosis Municipal correspondiente.

talia 324 — Avellaneda
Tel.: 4201-5397 / 4201-2698

1



zoonosisurbanas@gmail.com

COINZOO

(Comision Interministerial de Zoonosis)
MINISTERIOS de SALUD y de AGROINDUSTRIA
Decreto 7631/86

PSITACOSIS u ORNITOSIS.

Llenar por duplicado

VETERINARIO SIGNOS CLINICOS OBSERVADOS

[ |Vet. Privado [ ]Vet. Oficial

Buenos Aires
Provincia

PROTOCOLO

de remision de muestra
aviar

[ |Pérdida de apetito | ]Abatimiento

Nombre y APellido..........ccoveeeeeeeeeeeeeseeeeeseeene. [ Isecrecion ocular [ |Diarrea
DPérdida de peso DSecrecic’)n nasal

N I\/I_a‘Fr_lcuIa Provincial........cccoovviiiinniniinn, DPIumas erizadas DDificuItad respiratoria
DOMICHIO. ..t
Telef'or'm. .................................................................. Otras observaciones............____
Mu;'nczplo ............................................................. Fecha observacion primeros sintomas ...............
Mail......... oo Fecha de muerte ... /... /...
Fecha toma de muestra ... ...
: - TRATAMIENTO
PROPIETARIO (Titular del grupo familiar)
DrOga: .o
[ |comercio [ Jparticular Dosis:
NomF)r_e: """"""""""""""""""""""""""""""""""" DUFACION: ...cviiiiie e
0] 11 Tod ] 1o SRS
TeIef_or_wo_ .................................................................. LABORATORIO de RECEPCION
0T Tod T o] o SR
L(zcalldad ............................................................. Protocolo N° ... Fecha recepcion .../..../....
N d_e AVES UE POSEE: .evereereiereriereeeeesiesiesee e Nombre de la Razén Socidal-.. ...
Variedades: ..o LoCalidad/MUNICIDIO: oo
DATOS ANAMNESICOS I\D/Ilrf(itorl Tlicmcc,ijc; ...................................................
atricula Prov.NC..........ccooeveiiiece e
Lugar de obtencion del ave...........cccoceevveiiicinnnen. Mhi g IT'pO de muestra
Fecha de obtencion del ave..........cccccooveiriineenn ] H!sopado Zcu Iar
ESPECIE: oot D C:doépvaero ¢ cloaca
Variedad remitida.. .........ccocoeviiiiviiiciee e
¢Convive o convivia con otras aves? Sl D NO D DIAGNOSTICO DEFINITIVO
¢Hubo cambios en la alimentaciéon? ~ SI[ |NO[ |
¢Hubo cambios de jaula? SILINO ] s

¢Hubo cambios de habitos de las aves? SI[ |NO| |
¢El espacio de su habitat es suficiente? SI| |NO[ |

+Sufri6 stress recientemente? S| D NO D ................ Flrmayaclaracmndel ................

Profesional que efectud el Diagndstico

Todas las muestras que se envien al Laboratorio de referencia deben estar envueltas y aisladas, en caso
de ave muerta también refrigerada. Siempre se le debe adjuntar el protocolo completo correspondiente. 2
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COINZOO

(Comisidn Interministerial de Zoonosis)

Buenos Aires

RELEVAMIENTO

Provincia MINISTERIOS de SALUD y de AGROINDUSTRIA EPIDEMIOLOGICO
Decreto7631/86
PSITACOSIS u ORNITOSIS.
ENEE NOTITICAUON: ...t b et b et b e b nn e eneene s
Y IU LT (o1 o] Lo TSR UR PP P PPSPRURPRN
Nombre del agente INEIVINIENTE: ..o
CaANgO: e s Profesion: ...
Tl s E-mails

si[] No[]
[ |Ave viva

[ |Ave muerta - Fecha de muerte..............
[ [Muerte natural
[ [Muerte por sacrificio

N° de aves analizadas| |

Variedad
[ |psitacida — Especificar: ..............ccoooovvvvvvennn.
DNO psitacida — Especificar: ..........ccocoevennne.
[ |De corral — Especificar: ........ccccoouvevve...
[ |sin sintomatologia
[ |con sintomatologia observada

[ |Diarrea

[ |Dificultad respiratoria

[ |Pérdida de apetito

[ Isecrecion nasal

[ Isecrecion ocular

[ |Decaimiento

¢ Hace cuanto tiempo se observa?.

¢Se le efectud tratamiento? ~ SI[_ | NO[ ]
¢Con qué medicamento? ........ccccvvcerereerennnnns
¢ CUANLO tIEMPO? .o
A QUE OSIS?.icee e
Fecha de iniciado del tratamiento...../...../.....

Tiempo de tenencia

[ [Menos de 30 dias

[ |Entre 30 y 365 dias

[ Més de 365 dias

Lugar de origen

[ |comercio

[ ]Venta ambulante

[ JFeria

[ |Decomiso

[ |Domicilio particular

[ |Fuera de provincia

[ |Procedencia desconocida
[ |otros - Especificar: ........coo..ccoomrrveccrenrrrennne.

Direccidon del lugar de procedencia: ...............

¢Hay comprobante de compra? Sl D NO |:|
¢Hay otras aves en el domicilio? SI[ |NO| |
¢Cuantas? [ |

Variedades: .......cccoovevieiiniie e

¢Adquirio recientemente aves? Sl D NO D
¢Capturé recientemente aves? SI[ | NO[ |
Variedades: ...

¢Hubo muerte de aves previo al

diagnostico efectuado? si[ ] No[ ]
TIPO e AVE: ...

¢Hace CUANTO?.......ccveieiceece e,



Destino de 58S aVeS: .....ccocvvvveeerveeeieieseeenens

¢ Se recomendo tratamiento preventivo en las

aves en contacto? Sl D NO D

¢Con qué medicamento? .........cccccvveeevereseennnn
¢Cuénto tiempo?

A QUE AOSIS? .o
Fecha de iniciado del tratamiento...../...../.....

Datos del domicilio del ave

Propietario: .......ccocooeeeiiiieissees e
DomiCilio: ...covveiieice e
Teléfono: ....coveececec e

Localidad: .......ccccoooveiiiiicecceeee e,
COdigo Postal: ......cccccevevviecieiececcccce e

Material remitido para su analisis por
DVeterinario Municipal

[ Weterinario Privado

[ |Particular sin Veterinario
DOrganismo Provincial

Tipo de material remitido
[ |cadaver del ave [ JHisopado cloacal
[ Hisopado conjuntival [ |Otro

Laboratorio que efectu6 el diagndstico:

N° de aves positivas [ |

¢ Cuantos humanos hay (en contacto)

CON sintomatologia? [ |
Se les emiti6 un diagnéstico: ~ SI[ | NO[ ]

¢ Cuantos humanos hay (en contacto)

SIN sintomatologia? [ |

Se les emiti6 un diagnéstico: ~ SI[_| NO| ]
[ Ictinica

DRX

[ Iserologia (Ttulo: .........ccoomrrrrrrrrerrrrrriennes )

si[] no[]

Nombre y apellido: ........ccccoeveieiiiiiieene

Tipo de diagndstico realizado
[_[clinica
DRX

[ Iserologia (Titulo: .....coovvvvveererrrerre. )

N. de afectados [ |

Otros Titulos diagnosticados | |
Aves en contacto SI| | NO[ ]

Variedad

[ Jpsitacida- Especificar:
DNO psitacida - Especificar:
[ |De corral - Especificar

DCon sintomatologia compatible a psitacosis DSin
sintomatologia compatible a psitacosis

¢ Se recomendé tratamiento preventivo en las
aves en contacto? SI[ | NO[ |

¢Con qué medicamento? .........ccccceevevveveveennnnn,
¢CUANLO tIEMPO? .o,
A QUE AOSIS? o
Fecha de iniciado del tratamiento...../...../.....

Tiempo de adquisicién
[ [Menos de 30 dias

[ |Entre 30 y 365 dias
[ Mas de 365 dias

Lugar de origen
DComercio

| Venta ambulante

Feria

Decomiso

Domicilio particular
Fuera de provincia

| |Procedencia desconocida
[ Jotros - Especificar:

[




LUGAR DE VENTA DEL AVE

Propietario: .....cccccoveveeicieie e
Nombre del lugar: .........cccocoovieiiiicieeies
DOMICIHIO: v
Teléfono: ....coveeeece e
MUNICIPIO: v
Localidad: .......ccoooevvevviiieee e
Codigo Postal: ......cccccevevveecieieccce e
Horario de atencion: .........ccccoevvvevevececviennenne,

Rubro
[ |pajareria
[ |Pet Shop

[ |veterinaria

[ |Forrajeria
[ |otros - Especificar: ............ccooovvvvvcrimene.

Presenta Habilitacion ~ SI[ | NOJ[ ]
[ Municipal [ Jprovincial

Presenta Asesor Técnico Veterinario

Sl NO[ |
NN 0] 1] o TR
Tl e

Estado higiénico - sanitario del local

[ |Bueno
[ Regular

[ |malo

¢ Tiene Lazareto Sanitario? SI| | NO[ |
¢Lo utilizaparaese fin? ~ SI[ | NO|[ ]

Estado higiénico - sanitario de los animales

[ |Bueno
[ Regular

[ Malo

Puerta de entrada con:
DMosquitero

[ Icortinas de P.V.C. u otras
[ idrio

DNada

Se observan animales con:

Sintomatologia Sl D NO D
Hacifg4gssuficiente S| D Noﬁ] NO
Agua suficiente Sl D NO D
Muertos Sl D NO D

Las aves reciben tratamiento previo a la

venta:

si[ ] No[ ]
¢Con que medicamentos? ......cccoeeeveeienen,
¢CUANLO tIeMPO? ..o
Observaciones:
Fecha: ....... [ .. [,

Firmay aclaracion del Agente interviniente

Se debe realizar la notificacién tanto al Ministerio de Salud, como al Ministerio de Agroindustria
zoonosisurbanas@gmail.com Tel (011) 42015397 - coprosa@maa.gba.gov.ar Tel (0221) 4709965
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