COINZOO

GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE . - . . PROTOCOLO
BU E N 0 S A I R ES {Comisién Interministerial de Zoonosis) de remisién de muestra
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Nombre del agente INTEIVINIENTE: .........ccoiiiie e
CaANQO: e Profesion: ...
B ST E-mails oo

si[] No[]
[ |Ave viva

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

N° de aves analizadas| |

Variedad
[ |psitacida — Especificar: .............ccooorvvvvveenn.
DNO psitacida — Especificar: ..........ccccoevennne.
[ |De corral — Especificar: ...........ccooovevvvvenna.
[ |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? .........cccceeeveveeeernnnnnn
¢CUANTO tIEMPO? oo
A QUE OSIS?...iiiee e
Fecha de iniciado del tratamiento...../...../.....

Tiempo de tenencia

[ [Menos de 30 dias

[ |Entre 30y 365 dias

[ Mas de 365 dias

Lugar de origen

[ |comercio

[ ]Venta ambulante

[ |Feria

[ |pecomiso

[ |Domicilio particular

[ JFuera de provincia

[ JProcedencia desconocida
[ |otros - Especificar: .......o....ccoowvvvereerrerernnee.

Direccion del lugar de procedencia: ...............

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

Variedades: ...
¢Adquirié recientemente aves? SI| | NO[ |
¢Capturo recientemente aves? Sl D NO D
Variedades: ...
¢Hubo muerte de aves previo al

diagnostico efectuado? si[ ] No[ ]
TIPO e AVE: ...
¢Hace cuanto?........ccvveeeececce e,
Destino de €Sas aves: .......cccccvvrverveeeenrereeneenns



¢ Se recomendd tratamiento preventivo en las

aves en contacto? si[ ] No[ ]

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

A QUE OSIS? e
Fecha de iniciado del tratamiento...../...../.....

Datos del domicilio del ave

Propietario: .....ccccovevveiceie e
D10 11 o1 1 1T
Teléfono: ....coviececec
Partido: ..o
Localidad: ........cccoovvevieieie e
COdigo Postal: ......cccccevevveecieiececccc e,

Material remitido para su andlisis por
[ |veterinario Municipal

[ Weterinario Privado

DParticuIar sin veterinario

[ |organismo Provincial

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

Laboratorio que efectu6 el diagnéstico:

N° de aves positivas [ |

¢Cuantos humanos hay (en contacto)
CON sintomatologia? [ |
Se les efectud diagndstico: SI[ ] NO[ ]
¢ Cuantos humanos hay (en contacto)
SIN sintomatologia? [ |
si[ ] No[ ]

Se les efectud diagnostico:
[ Ictinica
DRX

[ ISerologia (Ttulo: ........ccooerrrrvvrrrrrrrrrrionnes )

sil]no[]

Nombre y apellido: ..o

Tipo de diagndstico realizado
DCIinica
DRX

DSeroIogia (TRUIO: oo )

N.de afectados | |

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

Variedad

[ |psitacida- Especificar:

[ No psitacida - Especificar:
[ |De corral - Especificar

DCon sintomatologia compatible a psitacosis DSin
sintomatologia compatible a psitacosis

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

¢Con qué medicamento? .........c.ccceevvevevievieennann
¢CUANLO tIeMPO? .o,
A QUE AOSIS? o
Fecha de iniciado del tratamiento...../...../.....

Tiempo de adquisicion
[ [Menos de 30 dias

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

Lugar de origen

[ |comercio

" | Venta ambulante

Feria

Decomiso

Domicilio particular
Fuera de provincia

| |Procedencia desconocida
[ Jotros - Especificar:

[




LUGAR DE VENTA DEL AVE

Propietario: .....cccccoveveciceie e
Nombre del lugar: .........cccocoovieiiiicieeies
DOMICIHIO: v
Teléfono: ....coveeeeece e
Partido: ..o
Localidad: .......cccoovviiiiiii e
Codigo Postal: ......cccccevevviieiece e
Horario de atencion: .........ccccoevvvevevececviennenne,

Rubro
DPajarerl'a
[ |Pet Shop

[ |veterinaria

[ |Forrajeria

[ |Otros - Especificar: ......ccoooovvvvvvveiiiienee.
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

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

DNada

Se observan animales con:

Sintomatologia Sl D NO D
HaciAgdessuficiente Sl D NO@]
Agua suficiente sif ] No[ ]
Muertos Sl D NO D

Las aves reciben tratamiento previo a la

venta:

sif ] No[ ]
¢Con que medicamentos?  ......oceeeveiiennns
¢CUANto 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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