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PROGRAMA DE ZOONOSIS

REPORTE DEL FOCO RABICO

Semana Nº _______   Del ______________   Al ________________  De 201___  Nº de Caso___________

1.- UBICACIÓN GEOGRÁFICA:

Estado:____________________________________________________________Juris. Sanit.:____________________________________________________________

Municipio:_______________________________________________________________  Localidad:____________________________________________________________

Domicilio:____________________________________________________________________  Barrio o Colonia:____________________________________________________________

Medio:   Urbano Rural Marginal   Unidad de Salud:____________________________________________________________

2.- ANTECEDENTES DEL ANIMAL POSITIVO A RABIA O BIEN SOSPECHOSO:

2.1 INFORMACIÓN GENERAL

Especie:_____________________________________________________________________________ Edad y Sexo: M  H

 Raza:___________________________________

Tiene propietario: NO SÍ      Nombre:________________________________________________________________________________________________

Residente habitual en el área: Importado: De donde___________________________________

Fecha______________________________________

2.2 CONDICIONES DEL ANIMAL

a.- Vacunado rabia SÍ Fecha:_____________________  ¿Quién lo vacunó?:_______________________________________________________________________________ NO

b.- Localizado SÍ Fecha:_____________________  Lugar:__________________________________________________ NO

c.- Observado SÍ Fecha:_____________________  Lugar:_______________________________________________ NO

 

d.- ¿Quién lo hizo? Centro de atención canina Consultorio veterinario

En el domicilio Otro ¿Cuál?

2.3 EL ANIMAL FUE:

a.- Sacrificado SÍ Fecha:_____________________  Método Aplicado:_______________________________________________________

b.- Falleció SÍ Fecha:_____________________  Destino del cadáver:______________________________________________________________

c.- Está desaparecido SÍ Fecha:_____________________Ubicado por última vez

2.4 DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO

a.- Nombre del laboratorio

b.- Fechas de (día/mes/año): Envío de muestra Se notifica resultado

c.- Técnica (s) utilizada (s): IFD PBA. Biológica Otra      ¿Cuál?

d.- Números de registro: Ingreso en el lab. Se notifica resultado

3. IDENTIFICACIÓN Y VALORACIÓN MÉDICA - ANTIRRÁBICA DE PERSONAS AGREDIDAS Y CONTACTOS:

a.-Número de personas: En la casa: En la calle: Suma de ambos:

Que fueron agredidas

Que estuvieron en contacto

Suma de ambas

b.- Personas que se les aplica esquema: Agredidos Contactos Suma de ambos

Vacuna e Inmunoglobulina

Solo vacuna

Suma de ambas

4. IDENTIFICACIÓN  DE OTROS PERROS Y/O GATOS AGREDIDOS O EN CONTACTO CON EL ANIMAL RABIOSO

a.- Número de animales:

Agredidos Contactos Suma de ambos

Perros

Gatos

Otra especie

Suma

b.- Condición vacunal antirrábica en estos animales

Vigente No Vigente Sin vacunar Suma

Perros

Gatos

Otra especie

Suma

Persona que registró la información:

Nombre: E-mail

Cargo: Fecha:

Formato de captación primaria que se llena durante la investigación de campo que hace la Unidad de Salud al atender 

la notificación del caso de rabia en perro o gato, para ser enviado a los niveles Jurisdiccional, Estatal y Nacional

Foco rábico: denominado también caso índice, corresponde a la notificación que hace la unidad de salud de un caso de

rabia en humano o de un animal de compañía (perro o gato), que fué confirmado por laboratorio o existen evidencias

clínico-epidemiológicas para sospecharlo, a la Jurisdicción Sanitaria quien a su vez lo reporta al nivel estatal como parte 

  _________________________________  __________________________________________
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IDENTIFICACIÓN DEL CASO: (especie y edad)

JURISDICCIÓN, MUNICIPIO, LOCALIDAD: (Donde ocurrió el caso)

FUENTE: (Informes del operativo de barrido)

FOCO RÁBICO

FECHA DEL 

REPORTE DEL 

CASO DIA - MES (2)

FECHA DE INICIO 

DE BARRIDO           

DIA - MES         

(3)

FECHA QUE 

CONCLUYE 

BARRIDO           

DIA - MES              

(4)

COLONIA, LOCALIDAD O BARRIO
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Entidad y Municipio:

# De Localidades:

   > Jurisdicción: Municipio:

   > Localidad:

II. OPORTUNIDAD DE LAS INTERVENCIONES:

   > Fechas 

1. Notificación del caso: (día/mes)

2. Inicia barrido: (día/mes)

3 Termina barrido:  (día/mes)

III. COBERTURAS 

(Viviendas encuestadas)

(Residentes en domicilios ausentes y renuentes)

GUÍA PARA EL CONTROL DE LOS FOCOS RÁBICOS                                                                                                                                                                                                     

OPERATIVO DE VACUNACIÓN ANTIRRÁBICA

INFORME EJECUTIVO DEL BARRIDO                                                                                                                                                                                                                                                                   

OPERATIVO FOCOS RÁBICOS

ANEXO N° 9

I. IDENTIFICACIÓN DEL CASO: (Nº, especie,y edad)

3. Oportunidad de respuesta: (días)

      Ausentes y renuentes: (nº, %)

   > Total de viviendas: (nº)

Deshabitadas: (nº, %)

4. Duración del barrido: (días)

5. Tiempo utilizado para atender el 

foco: (días)

Encuestadas: (nº, %)

   > Estimado de animales que faltan por encuestar : (nº)

   > Total de perros y gatos residentes: (nº)

   > Vacunación alcanzada en el barrido: (nº)

   > Perros y gatos controlados por el municipio: (nº)

   > Cerebros enviados al laboratorio: (nº, %)

(Considerando ausentes y renuentes)

   > Vacunación encontrada: (nº)

   > Relación promedio de perros y gatos por vivienda encuestada

LOGO 
ESTATAL



 

 

 

CAMPAÑA GRATUITA DE ESTERILIZACIÓN 
CANINA Y FELINA 

 
FOLIO__________ 

CÉDULA DE CONSENTIMIENTO 
 
Fecha (día/mes/año):________________ 
Entidad:___________________________ 
Municipio:___________________ 
Jurisdicción sanitaria:_________________________________ 
 
DATOS DEL PROPIETARIO 
(Solo mayores de 18 años)  
 
Nombre:_________________________________________ Edad:____________ 
Dirección: ____________________________________________ 
Teléfono: __________________________ 
 
DATOS DEL ANIMAL: 
 
Especie:              Canino (   )                                  Felino  (  ) 
Sexo:             Macho  (  )                       Hembra (  ) 
Nombre: ____________  Raza: ________________  Edad: _________ 
 

Vacunación Antirrábica Vigente  
Sí  (   )                            No  (   ) 

 
ADSCRIPCIÓN DE LOS MÉDICOS VETERINARIOS:  
 
C. antirrábico  (  )     Brigadas de la J.S.  (  ) Nivel estatal   (  ) 
Protectoras     (  )     Alumnos de Esc. o Fac. Veterinarias   (  ) 
Municipio        (  )     Mixtos  (   ) 
 
¿Por qué medio se enteró de esta campaña? 
_______________________________________________________________ 
 
Certifico que los datos anteriores son reales, y que autorizo plenamente a los 
médicos veterinarios participantes en esta campaña a realizar la esteri l ización 
quirúrgica del animal que se describe, estando consciente de los riesgos que 
implica la util ización de anestesia general así como de la práctica misma de la 
cirugía, l iberando de cualquier responsabilidad a los médicos veterinarios.  
 

 
 
 
 

Médico Responsable 

 
 
 

Propietario 
 



 

 

 

 

 

 
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