GOBIERNO DE CHILE

MINISTERIO DE AGRICULTURA

SAG

Informe de Caso Clinico con Signos Compatibles con
Encefalopatia Espongiforme Bovina.

Identificaciéon del Profesional.

Nombre del Médico Veterinario
Acreditado:

RUT: Registro de Acreditacion:

Localizacion Fisica del Caso Clinico.

Nombre del Predio:

RUP: (solo si esta registrado). ROL SII:

Nombre del Propietario:

Rut del Propietario: Teléfono de contacto:
Ubicacién:

Comuna: Localidad:
Direccion:

Datos del rebafno

Dotacion Bovina por categoria:

Vacas | Toros Bueyes | Vaquillas | Novillos | Terneros- | Total
as

Tipo de Rebafio Leche __ Carne Mixto:

Vigilancia de Encefalopatia Espongiforme Bovina



Descripcidn del Caso Clinico:

Categoria del Bovino:

Edad en Afos y meses:

Descripcion de la evolucion y los signos clinicos observados: ( indique
pormenorizadamente la fecha de observacion de los signos su duracion, evolucion).

Firma del Médico Veterinario Acreditado:

Teléfono de contacto:

Fecha de Emisiéon del Informe:

Vigilancia de Encefalopatia Espongiforme Bovina



