Allegato 1


Piano regionale di controllo della Leishmaniosi canina DGRER 240/2015
All’Azienda USL di ……………………

COMUNICAZIONE CASO INCIDENTE DI LEISHMANIOSI CANINA
Si comunica che il cane:

	Microchip/Tatuaggio

(obbligatorio)
	Sesso
	Taglia
	Pelo
	Anno nascita
	Razza

	
	□ M

□ F
	□ Piccola

□ Media

□ Grande
	□ Raso

□ Corto

□ Lungo
	
	

	Nome del cane
	Indirizzo di detenzione del cane (obbligatorio)

	
	

	Nome e cognome del proprietario
	Indirizzo del proprietario (se diverso da quello della detenzione)

	
	


E’ AFFETTO da LEISHMANIOSI

Accertamenti diagnostici eseguiti:

Es. sierologico (Metodo): ________________________   Titolo: 1:______
Diretto:  □ Biopsia     □ Ago aspirato     □ Es. istologico      □ Altro__________   
Anamnesi

	Ricovero notturno
	Provenienza

	□ all’aperto    

□ al chiuso
	□ Italia


Regione_______________

□ Estero 

Stato__________________

	Convive con altri cani
	Spostamenti / viaggi che si ritiene utile segnalare al fine di ipotizzare dove è avvenuta l’eventuale infezione

	□ No  

□ Sì
Quanti_____

	□ No

□ Sì
Dove:___________________ Periodo: _____________


Presenta sintomatologia clinica riferibile a Leishmaniosi :   □ Sì            □ No

Terapia      □ No   
□ Sì
(Indicare farmaci somministrati, posologia e durata del trattamento) …………………………………..............................................................................................................
……………………..………………………………………………..…………………………………………..

Soppressione
 
□ No   □ Sì 
Data  __________________

Morte naturale
□ No   □ Sì 
Data  __________________

Dati del Veterinario

	(timbro del veterinario)
	Indirizzo ambulatorio/clinica veterinaria


Luogo e data
_________________________ 



  Il VETERINARIO

(firma)

Inoltrare copia al SEER (Fax: 051 4200038; cerev@izsler.it) a cura della AUSL
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