
 
 

Informe de Caso Clínico con Signos Compatibles con 
Encefalopatía Espongiforme Bovina. 

 
 
Identificación del Profesional. 
 
Nombre del Médico Veterinario 
Acreditado:___________________________________________________ 
 
RUT:______________Registro de Acreditación: _____________________ 
 
 
Localización Física del Caso Clínico. 
 
Nombre del Predio:______________________________________________ 
 
RUP:______________(solo si está registrado). ROL SII: _____________________ 
 
Nombre del Propietario:___________________________________________ 
 
Rut del Propietario:______________ Teléfono de contacto:________________ 
 
Ubicación: 
Comuna:________________________ Localidad:_______________________ 
 
Dirección:_______________________________________________________ 
 
 
Datos del rebaño 
 
Dotación Bovina por categoría: 
 

Vacas Toros Bueyes Vaquillas Novillos Terneros-
as 

Total  

       

 
 
Tipo de Rebaño  Leche ___   Carne_______ Mixto:_______   
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Descripción del Caso Clínico: 
 
Categoría del  Bovino:________________________ 
 
Edad en Años y meses:_______________________ 
 
Descripción de la evolución y los signos clínicos observados: ( indique 
pormenorizadamente la fecha de observación de los signos su duración, evolución). 
 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
 
 
 
 
Firma del Médico Veterinario Acreditado:____________________________ 
  
 
Teléfono de contacto: ___________________________ 
 
 
Fecha de Emisión del Informe:_____________  
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