Nombre del estudio: 	                                                                            LOG SHEETForm Approved
OMB No. 0920-xxxx
Expires xx/xx/xxxx

Vigilancia Leptospirosis Canina en Puerto Rico	                                                               Nombre Clínica/Refugio:_________________________________

	ID Caso
(ex. A003)
	ID Clínica/Refugio 
	Apellidos Dueño 
(escribir “N/A” si es refugio)
	Nombre Perro
	Genero
	Fecha comienzo síntomas (mm/dd/yy)
	Prueba Rápida de Lepto #1
(Fecha: mm/dd/yy)
	Prueba Rápida de Lepto #2*
(Fecha: mm/dd/yy)
	Muestras Colectadas para Envío
Selecciona todas las que apliquen.
(Fecha: mm/dd/yy)

	Colocar label ID aquí
	 
	 
	 
	   ☐ M                              
   ☐ F
   ☐ MC
   ☐ FS
	 
	 Fecha: 
   ___/___/___
 
 ☐  Negativo
 ☐  Positivo    
                            
	 Fecha:
    ___/___/___
 
 ☐  Negativo
 ☐  Positivo    
                            
	Fecha:  _____ /_____ /_____
☐ Sangre                     ☐ Cultivo de Sangre                   
☐ Suero                       ☐ Cultivo de Orina
☐ Orina (cysto)          ☐ Tejido de Riñon
☐ Orina (“free catch”)   ☐ Cultivo Riñon

	Colocar label ID aquí
	 
	 
	 
	   ☐ M                              
   ☐ F
   ☐ MC
   ☐ FS
	 
	 Fecha: 
   ___/___/___
 
 ☐  Negativo
 ☐  Positivo    
                            
	 Fecha:
    ___/___/___
 
 ☐  Negativo
 ☐  Positivo    
                            
	Fecha:  _____ /_____ /_____
☐ Sangre                     ☐ Cultivo de Sangre                   
☐ Suero                       ☐ Cultivo de Orina
☐ Orina (cysto)          ☐ Tejido de Riñon
☐ Orina (“free catch”)   ☐ Cultivo Riñon

	Colocar label ID aquí
	 
	 
	 
	   ☐ M                              
   ☐ F
   ☐ MC
   ☐ FS
	 
	Fecha: ___/___/___
 
 ☐  Negativo
 ☐  Positivo    
                            
	 Fecha: ___/___/___
 
 ☐  Negativo
 ☐  Positivo    
                            
	Fecha: _____ /_____ /_____
☐ Sangre                   ☐ Cultivo de Sangre                   
☐ Suero                    ☐ Cultivo de Orina
☐ Orina (cysto)        ☐ Tejido de Riñon
☐ Orina (“free catch”)   ☐ Cultivo Riñon

	Colocar label ID aquí
	 
	 
	 
	   ☐ M                              
   ☐ F
   ☐ MC
   ☐ FS
	 
	 Fecha: ___/___/___
 
 ☐  Negativo
 ☐  Positivo    
                            
	 Fecha: ___/___/___
 
 ☐  Negativo
 ☐  Positivo    
                            
	Fecha: _____ /_____ /_____
☐ Sangre                   ☐ Cultivo de Sangre                   
☐ Suero                    ☐ Cultivo de Orina
☐ Orina (cysto)        ☐ Tejido de Riñon
☐ Orina (“free catch”)   ☐ Cultivo Riñon

	Colocar label ID aquí
	 
	 
	 
	   ☐ M                              
   ☐ F
   ☐ MC
   ☐ FS
	 
	Fecha: ___/___/___
 
 ☐  Negativo
 ☐  Positivo    
                            
	 Fecha: ___/___/___
 
 ☐  Negativo
 ☐  Positivo    
                            
	Fecha: _____ /_____ /_____
☐ Sangre                   ☐ Cultivo de Sangre                   
☐ Suero                    ☐ Cultivo de Orina
☐ Orina (cysto)        ☐ Tejido de Riñon
☐ Orina (“free catch”)   ☐ Cultivo Riñon

	Colocar label ID aquí
	 
	 
	 
	   ☐ M                              
   ☐ F
   ☐ MC
   ☐ FS
	 
	Fecha: ___/___/___
 
 ☐  Negativo
 ☐  Positivo    
                            
	 Fecha: ___/___/___
 
 ☐  Negativo
 ☐  Positivo    
                            
	Fecha: _____ /_____ /_____
☐ Sangre                   ☐ Cultivo de Sangre                   
☐ Suero                    ☐ Cultivo de Orina
☐ Orina (cysto)        ☐ Tejido de Riñon
☐ Orina (“free catch”)   ☐ Cultivo Riñon


Género:       M = macho	MC = macho castrado
        F = hembra	FS = hembra esterilizada
*Prueba Rápida de Lepto #2: Realizar prueba #2 si la prueba rápida de Lepto #1 es negativa y la sangre fue colectada <7 días luego de presentar síntomas.

												
[bookmark: _GoBack]											   Página ______ de ______									
				Public reporting burden of this collection of information is estimated to average 1 minute per response, including the time for reviewing instructions, searching existing data sources, gathering and maintaining the data needed, and completing and reviewing the collection of information. An agency may not conduct or sponsor, and a person is not required to respond to a collection of information unless it displays a currently valid OMB control number.  Send comments regarding this burden estimate or any other aspect of this collection of information, including suggestions for reducing this burden to CDC/ATSDR Information Collection Review Office, 1600 Clifton Road NE, MS D-74,  Atlanta, Georgia 30333; ATTN:  PRA (0920-xxxx).

