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IV Anexo 1  Medios de Verificación del Propósito  

“Carta refrendada por el coordinador de PRONEFA que certifica la culminación 

del  sistema de de información Epidemiológica” 
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IV Anexo 2 - Medios De Verificación Componente I 

 

1.1 Lista del personal asistido  a la Socialización de los TICS 
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1.2 Certificado de Conformidad del PROYECTO refrendada por 

el Dr. Hugo peralta. 
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IV Anexo 3 - Medios De Verificación Componente II 

 “Participantes del proyecto capacitados en el manejo del sistema y socialización al 

personal de PRONEFA integrado Tarija sobre el uso y beneficio de las TIC’s” 

2.1 Lista de participantes en la socialización 
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 2.2 Certificados 

Departamento de  

Informática y 

Sistemas 

Por haber participado en la Conferencia:   

Tecnologías de la Información y Comunicación (TIC) 

Realizado en las instalaciones de PRONEFA Integrado Tarija, en fecha 22 

de octubre de 2011, con una carga horaria de 3 horas académicas.  

  

Tarija,  Octubre de 2009 

 

UUUNNNIIIVVVEEERRRSSSIIIDDDAAADDD   AAAUUUTTTOOONNNOOOMMMAAA      

“““JJJUUUAAANNN   MMMIIISSSAAAEEELLL   SSSAAARRRAAACCCHHHOOO”””   

FFFAAACCCUUULLLTTTAAADDD   DDDEEE   CCCIIIEEENNNCCCIIIAAASSS   YYY   TTTEEECCCNNNOOOLLLOOOGGGIIIAAA   

DDDEEEPPPAAARRRTTTAAAMMMEEENNNTTTOOO   DDDEEE   IIINNNFFFOOORRRMMMAAATTTIIICCCAAA   YYY   

SSSIIISSSTTTEEEMMMAAASSS   

      

CERTIFICADO DE ASISTENCIA 

   AAA:::   DDDrrr...   HHHUUUGGGOOO   PPPEEERRRAAALLLTTTAAA   

Otorgan el presente 

Msc. Lic. Efraín Torrejón  

DOCENTE DE LA MATERIA DE 

TALLER III 

F.C.Y T. U.A.J.M.S. 

Msc. Lic. Si Efraín Torrejón  

DIRECTOR DEPARTAMENTO 

DE INFORMÁTICA Y SISTEMAS 

F.C.Y T. U.A.J.M.S. 
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Triptico: LAS TIC’s 
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Fotografías tomadas de la socialización  
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IV Anexo 4 Algunos reportes obtenidos del Componente I 

Cuestionarios: 
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Formularios: 
DEPARTAMENTO DE  EPIDEMIOLOGÍA VETERINARIA 

“LEVANTAMIENTO  EPIDEMIOLOGICO”    

                                                                                                                                   
(1) Departamento……………..Provincia………………Municipio………… Localidad……………  

(2) Propietario……………………………………….Dirección………………… Teléfono………………… 
(3) Nombre de la propiedad………………………………………………………………………………………  

(4) Tipo de Explotación:          Leche:                Carne:              Mixta:            Familiar:            Otros:   

(5) Fecha de visita………………………………………………………………………………………………. 

(6) Antecedentes: 

……………………………………………………………………………………………….……………………

……………………………………………………………………………………………………….……………

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

……………. 

……………………………………………………………………………………………………………………

…. 

(7) Inspección  Clínica: 

…………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………… 

 (8)Valores fisiológicos: Tº…………Frecuencia respiratoria………………Frecuencia cardiaca……………… 

(9) Diagnóstico presuntivo:……………………………………………………………………………………… 

(10) Población Animal Existente:   

ESPECIES  POBLACION 

ANIMAL 

ESTADO 

GENERAL  

Nº DE ANIMALES 

ENFERMOS 

Nº DE ANIMALES 

MUERTOS 

Bovinos     

Ovinos     

Caprinos     

Porcinos     

Equinos     

Camélidos     

Aves     

Otros     

 

(11) Productos Utilizados……………………………………………………………………………………...... 

……………………………………………………………………………………………………………………. 

(12) Introducción de Animales……………………………………………………………………………………   

(13) Conclusiones y Comentarios: 

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

…………………………  

 

                                                                                                                                      /       /         /            

(14)        Firma del Veterinario Oficial                                                                           Lugar y Fecha  

 

(15) Nombre y Firma del Productor Entrevistado   

 

 

 

 

DEPARTAMENTO DE  EPIDEMIOLOGÍA VETERINARIA                  
FORMULARIO DE INICIO DE EPISODIO DE ENFERMEDAD VESICULAR 

 

Unidad Informativa: …………………………………………..               
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Provincia……………………………………..Municipio…………….……………………….Localidad……………………...

..... 

Propietario…………………………............No. de teléfono...............Frecuencia de 

Radio………………. 

Nombre del 

Predio/Comunidad………………………………Coordenadas………………………………………………  

(1) Notificado por:  Propietario:                                 Vigilancia:                         Otros:           

(2) Fecha Inicio del Episodio…..../….../…... Notificación:….../….…/….… Primera Visita……. 

/……../…….. 

(3) Síntomas Clínicos:        Salivación:                Cojera:          Fiebre:            

Lesiones Vesiculares: Boca:               Patas:                Ubre:                 

 

Otros Síntomas………………………………….………………………………………………………………………………………….. 

Tipo de Producción: Leche:         Carne:              Mixta:             Familiar:          Otros:…………. 

(4) Población Animal Existente  

(5)INGRESO DE ANIMALES (Últimos 30 Días)   SI:                        NO:  

Fecha……./……./……….                                  Especie……………………………. 

Cantidad………………….     

Procedencia………………………………………………………………………………………………………………………………

……. 

Fecha……./……./………. Especie…………………Cantidad………………….     

Procedencia………………………………………………………………………………………………………………………………

…….. 

(6)SALIDA DE ANIMALES (últimos 30 Días)    SI:                        NO:  

Fecha……./……../………Especie……………………………Cantidad………………….Destino………………………..

…  

Fecha……./……../…….Especie………………………….Cantidad…………………..Destino…………………………

…… 

 

 

 Bovinos Población Afectados Muertos Sacrificados Otras Especies Población Afectados Muertos 

Terneros     Ovinos    

Novillos     Caprinos    

Vaquillas      Equinos    

Vacas     Porcinos    

Toros     Bubalinos    

Bueyes     Camélidos    

Total     Otros    
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 (7)HISTORIA DE VACUNACIÓN CONTRA LA FIEBRE AFTOSA:    SI:               NO:              
 (8)FECHA DE ÚLTIMA 

VACUNACIÓN……./……./……...Marca………………..…Serie…………………… 

No. Animales Vacunados:……………………….Número de Certificado de 

Vacunación:………… 

 (9)MUESTRAS COLECTADAS: Sangre: (No. de Muestras):………..          Epitelio (No. 

Muestras):………..           Tejido Podal: (No. de Muestras):………..           

Fecha de colecta……../……./……..Fecha de envió……/………/……Resultado 

Laboratorio………… 

(10)Causa probable del episodio: 

Ingreso de Animales:               Transito de Animales:               Otras:                 

Camiones: 

Prédios Vecinos Afetados:          Zonas Afectadas:                   movimento de 

Personas:   

(11) Medidas Sanitárias Aplicadas: Q:        p:        V:           S p:          S:        

T e: 

 Q:             C n:             C r:           Q i:         N m: 

(12) Comentário Epidemiológico: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

(13)Dibuje un mapa o Croquis en el reverso de la hoja del Predio/Comunidad 

afectada y otros datos georeferenciales para su ubicación precisa del área afectada. 

    

        Fecha Envió:………/……….. /……….            Fecha Recepción:…………/…………/……….. 

   

 

Firma y Sello del Veterinario Oficial 
 

 

 

 

 

 

 

DEPARTAMENTO DE  EPIDEMIOLOGÍA VETERINARIA        ITEM 8        

CIERRE DE EPISODIO DE ENFERMEDAD VESICULAR  

 

Unidad Informativa: …………………………………….       
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Provincia………………………….Municipio…………….……..Localidad/comunidad…………………....

.... 

Propietario……………………………..............No.teléfono..............Frecuencia de 

Radio…….… 

(1)Nombre del 

Predio/Comunidad……………………………..Coordenadas………………………… 

(2) Hechos relacionados con el Episodio:  

A) Visitas posteriores del Veterinario a la primera visita: 

B) Diagnostico de Laboratorio: …...........................................  

Fecha:……/…………/………….          

C).- Último animal afectado por enfermedad vesicular Fecha:………/……………/…………. 

(3) Población Animal Afectada durante el Foco:  

(4) Origen del Foco: Índice:                          Primario:                        Secundario:           

(5)Origen del Foco:…………………………………………………………………………………………………………… 

(6)Actividades  realizadas durante la ocurrencia del foco……………………………………….. 

 (7) Comentario 

Epidemiológico…………………………………………………...………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

……. 

(8) Fecha de: Cierre de Foco………/……../………., remisión de 

informe…..…./……..…/……….. 

Firma y sello del Veterinario Oficial 

DEPARTAMENTO DE  EPIDEMIOLOGÍA VETERINARIA         ITEM 9 

FORMULARIO DE INICIO DE EPISODIO DE RABIA 

 

Unidad Informativa: …………………………………….          

FECHA NÚMERO ANIMALES AFECTADOS 

  

  

  

Bovinos Afectados Muertos Sacrificados Otras Especies Afectados Muertos Sacrificados 

Terneros (as)    Ovinos    

Novillos    Caprinos    

Vaquillas    Equinos    

Vacas    Porcinos    

Toros    Bubalinos    

Bueyes    Otros    

Total        
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Provincia…………………………….Municipio……………………….Localidad/comunidad……………….…. 

Propietario…………………………… 

NoDeteléfono.....................FrecuenciadeRadio….……………………… 

(1)Nombre del 

Predio/Comunidad…………………………Código…………Coordenadas…………………….. 

(2)Notificado por: Propietario:                              Vigilancia:                              

Otros:  

(3)Fecha de: Inicio del Episodio:….../…../…...Notificación:….../…..…/....Primera 

Visita:..../……./…… 

(4)Tipo de Producción:   Leche:             Carne:              Mixta:           Otros:       

(5)Población Animal Existente: 

 

(6) Historia de la última vacunación contra:……………………………….SI:                     NO:        

 Fecha de última vacunación contra:   Tipo de Vacuna: Partida 

 (7)Fuente probable de infección  Vampiros:    Perros:   Otros:  

 (8) Hay evidencia de mordedura de Vampiros:  SI  NO Especies Mordidas: Bovinos  Equino     Otros  

(9)Detalles de muestra Fecha de envío……../………../……..….. 

Especie Edad Tipo de muestra Síntomas………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………. 

   

   

(10) Otros comentarios epidemiológicos (Incluye los antecedentes de la Enfermedad Nerviosa la zona 

       (11) Hacer un Croquis: Al reverso del formulario. 

    

                 Firma y Sello del Veterinario Oficial                  Fecha: envío de 

Informe:……/……./...….. 

 

                         

  

 

 

 

 DEPARTAMENTO DE  EPIDEMIOLOGÍA VETERINARIA 

CIERRE DE EPISODIO DE RABIA     ITEM 10  
 

Especies Población Animal Número de Animales enfermos Número de Animales Muertos 

Bovinos    

Equinos     

Otros(            )    
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Unidad Informativa: …………………………..      

 

Provincia……………….……………………….Municipio…………………….………….Localidad…….………

….. 

Propietario………………...........Nº de teléfono...............Frecuencia de Radio… 

…………………. 

(1)Nombre del 

Predio/Comunidad……………………………………………………………………………………..   

Coordenadas……………..……………………………………………………………………………………………………

….. 

(2) Hechos relacionados con el Episodio:  

A).- Visitas posteriores del Veterinario a la primera visita: 

 

B) Diagnóstico de Laboratorio: Fecha:….…/………/….….Resultado: Positivo:        

Negativo:        

(3) Población Animal Afectada durante el Episodio:  

Especies 

Población 

Animal 

Número de 

Animales 

enfermos 

Número de 

Animales Muertos 

Fecha del Ultimo 

Animal 

Muerto 

Bovinos     

Equinos     

Otros (detallar)     

(4)  Origen del 

Episodio………………………………………………………………………………………………………………… 

(5) Medidas sanitarias 

aplicadas………………………………………………………………………………………………… 

(6) Comentario 

Epidemiológico…………………………………………………...……………………………………………….. 

Fecha de envío:……/………/……….Fecha de recepción:………/………/…….... 

 

Firma y Sello del Veterinario Oficial 

 

 

DEPARTAMENTO DE  EPIDEMIOLOGÍA VETERINARIA 

INFORME DE SEGUIMIENTO DE EPISODIO  

FECHA NÚMERO ANIMALES AFECTADOS 
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(1)Fecha del informe:……/………/..………  
 
(2)Fecha de diagnostico de la enfermedad:……../……/…..(3)Fecha de Inicio de 

Episodio:……./.……/…… 
  
(4)Nombre del 

remitente:……………………………………………………...Dirección:………………………………………….... 
 
Cargo:…………………………………………………………………Teléfono:………………………………….Fax:……..……………

…… 
 
Correo 

Electrónico:……………………………………………………………………………………..………………………………………… 
 

(5)Nombre de la 

enfermedad:……………………………………………………………………………………………………………… 
 

(6)Índole del diagnóstico: Sospecha: •      Clínico: •       Necrópsico: •        laboratorial: •  

Población Animal Afectada durante el Episodio: 

Especies 

 

(8)Número 
de nuevos 
CASOS 

 
(9)Número total de animales en los focos 

Especie Susceptibles Casos muertes destruidos sacrificados 

Bovinos        

Equinos        

Otros (                  )                   

Total        

 
(10)Comentarios relativos a los animales 

afectados:……………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
(11)Laboratorio donde se realizó el 
diagnóstico:……………………………………………………………………………. 
(12)Pruebas de diagnóstico 
realizado:……………………………………………………………………………………………… 

(13)Agente 
etiológico:……………………………………………………………………………………………………………………… 

(14)Origen del agente o infección y vía de la difusión de la 

enfermedad………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………

…… 

(15)Otra información Epidemiológica: 
……………………………………………………………………………………………. 

 (16)Medidas de control durante el periodo del informe: Qi •   Q •   Te •    S •    V •  Vp •   
Z •  

 
 
 
 
 

Firma y Sello del Veterinario Oficial  
 

 

 



20 

 

 

 

 

Levantamiento EPIDEMIOLOGICO 
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Nota de EPISODIOS DE ENFERMEDAD  
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CERTIFICADO  POR PROFESORA DE LENGUAJE 
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