HUMANE

SOCIETY

OF BOULDER VALLEY

Fetcha:

ID del Animal (S6lo para uso del personal)

Informacion del perro:

Nombre del perro:

Raza:

Edad: Fecha de nacimiento (si se sabe):

Sexo: O Masculino O Femenina

Castrado o Esterilizado: 0 Si O No O No se sabe

Acerca de la historia de su perro:

sPor cuanto tiempo ha vivido este perro con Ud.?

;Ddnde consiguié su perro?

Por favor explique por qué renuncia a la custodia de su perro:

Acerca de los habitos de su perro:

¢Cuando Ud. esta en casa, dénde pasa el tiempo su perro? (I Adentro [ Afuera [ Saley entra
s;Cuando Ud. no estd en casa, dénde pasa el tiempo su perro? [1 Adentro [ Afuera [ Saleyentra
Cuando el perro estd adentro: [0 ;jDeambula libremente? [ ;Sele deja en un cuarto? [ ;En una jaula?

[ Otro:

Cuando esta afuera, ;cémo se confina al perro?

O Jardin vallado O No se confina
[ Area vallada para que corra (tamafio) O Atado con una cadena o un cable
O Valla eléctrica O Garaje

En general, jcudntas horas al dia esta a solas su perro?

s;Durante cuantas horas se siente comodo estando a solas su perro?
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;Como se comporta cuando estd a solas?

O Descansa O Adlla

O Juega O Escarba

O Camina de un lado a otro O Intenta escaparse. ;Dedénde?
O Mastica. ;Queé mastica? O Ladra

O Lloriquea O Otro:

;Cuadl es la rutina de ejercicio de su perro?

s;Ha sido enjaulado su perro? 0 Si [ONo

Si ha sido enjaulado, por favor describa su comportamiento en la jaula:

;Usa una jaula su perro actualmente? 00 Si [No

Si usa una, por favor explique cuando:

;Estd su perro entrenado para hacer sus necesidades afuera de la casa? [0 Si
sAveces tiene accidentes su perro? [0 Si [ONo
Sitiene accidentes: [0 Orina [ Heces [ Ambos

;Cuando tiene accidentes su perro?

ONo

O Accidentes frecuentes, incluso cuando hay personas en la casa

O Sélo tiene accidentes cuando esta a solas durante (plazo de tiempo):
O Sélo tiene accidentes ocasionalmente.

Explique:

;Doénde hace sus necesidades el perro? [ Jardin/patio [ Durante caminatas

O Otro:

O Orinal para perros

5Se ha escapado su perro de la casa o del patio algunavez? 0 Si [ONo

Si se ha escapado, por favor explique la(s) circunstancia(s):

Page 2 of 7



;Le lleva a su perro al parque de perros? [0 Si [ONo

Sile lleva, ;como se comporta su perro en el parque de perros?

¢Disfruta su perro de jugar con perros afuera de lacasa? 0 Si [No [ Sélo con perros con los que vive

sComo saluda su perro a otros animales afuera de la casa o en general?

sHa vivido su perro con otros animales? [ Si [ONo

Si ha vivido con otros animales, por favor marque todas las especies:

O Perros O Pollos O Mamiferos pequenos.
O Gatos O Ganado ;Estaban enjaulados los mamiferos?
O Reptiles Osi [ONo

Por favor describa la relacién de su perro con cada mascota:

sHa peleado su perro con otro perro alguna vez? [0Si [ONo
Si ha peleado, seste incidente requirié atencién veterinaria? [0 Si [No

Si requirié atencién veterinaria, por favor describa la situacién:

sLa pelea involucré comida, juguetes, o cuero crudo? 0 Si  [ONo
sHa herido su perro a otro perro? 1 Si [ONo

Si ha herido a otro perro, ;en qué parte del cuerpo le hirié?:

;Qué tan grave fue la herida? Marque todos los que sean aplicables

O Moretén o rasguno O Multiples mordidas graves/fue un ataque
O Mordida (que penetré la piel) O Otro:

O Multiples mordidas (que penetraron la piel) Page 3 of 7




;Cuadl es la actividad/el juego favorito de su perro?

sCuales son los juguetes favoritos de tu perro?

;Con quién disfruta mas su perro/a de pasar el tiempo?

+;Cémo demuestra afecto su perro generalmente?

Generalmente, como saluda su perro a desconocidos en la casa?

+;Cémo saluda su perro a desconocidos afuera de la casa en general?

;Como se comporta su perro en el veterinario?

sLe ha grunido su perro a Ud. o a otra persona? 0 Si [ONo

Si ha grufiido a alguien, por favor explique:

;Le ha mostrado los dientes su perro a Ud. o a otra persona? [1Si [ONo

Si ha mostrado sus dientes, por favor explique:

;Le ha embestido su perro a Ud. o a otra persona? 1 Si [No

Si ha embestido a alguien, por favor explique:

;Le ha intentado morder su perro a Ud. o a otra persona? [1Si [ONo

Si ha intentado morder a alguien, por favor explique:

;Ha demostrado el perro algtn otro tipo de agresién hacia Ud. u otra persona? [0 Si [ONo

Si se ha portado agresivo hacia alguien, por favor explique:

;Con qué frecuencia se comporta su perro/a de manera agresiva?

sLe ha mordido su perro a Ud. o a otra persona? [ Si [ONo

Si es agresivo/a, por favor explique el(los) incidente(s), e indique en qué parte(s) del cuerpo mordié al sujeto:

s;Cuantas veces ha mordido su perro/a?

;Cuanto dafio causé la mordida?

O Ningtn dafio

O Moretones/hinchazoén/enrojecimiento

O Una penetracién que no requeria atenciéon médica

O Multiples penetraciones que no requerian atenciéon médica
O Penetraciones que requerian puntos e intervencién médica

sHa mordido su perro a alguien penetrandole la piel en los ultimos 10 dias? [ Si

Si la mordida penetr la piel, por favor escriba la fecha del incidente:

[ONo

sTiene miedo de algo su perro? ;De qué?
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;Cémo reacciona su perro cuando le da miedo?

;Es sensible su perro cuando le acarician o tocan de alguna manera especifica? [0 Si [No

Si es sensible a alguna forma de tacto, por favor explique e incluya su manera de reaccionar:

sHa tenido experiencia con nifios su perro? 1 Si [ONo

Si ha tenido experiencia con nifios, ;de qué edades eran y bajo qué circunstancias?:

sRecomienda que su perro viva en una casa con nifios? [1 Si [No

Sino, por favor explique:

¢Ha tenido su perro entrenamiento de obediencia? [0 Si [ONo

Si ha sido entrenado, por favor explique (ej. Entrenamiento en casa, el nivel del entrenamiento):

;Cudles érdenes entiende y cudles trucos sabe su perro?

sAlguna vez ha trabajado un especialista de comportamiento, entrenador, u otro profesional con su perro? 1 Si [No

Si ha trabajado con un profesional, ;qué tipo de comportamiento se abordé?:

;Cémo se comporta su perro cuando le llevan a caminar con correa?
O Jala [ Caminaeducadamente [ No ha tenido experiencias con cadena

5A qué tipo de equipo de entrenamiento esta acostumbrado su perro?

O Arnés O Collar que pellizca
O Disponsitivo marcador O Collar eléctrico
O Lider amable O Otro:

O Collar que se aprieta

;Cémo responde Ud. cuando su perro hace algo que no le parece bien?

O Correcciones verbales O Cambio de ambiente
O Correcciones fisicas O Refuerzo positivo/entrenamiento sin uso de fuerza
O Redireccionar O Otro:

Page 5 of 7



Por favor explique cualqueir comportamiento que el/la nuevo/a adoptante deberia saber, y bajo cuéales

circunstancias podria ocurrir. (Por ejemplo: Masticar objetos, ladrar excesivamente, ansiedad por separacién):

Si cree que su perro padece del trastorno de ansiedad por separacién, por favor enumere los sintomas:

;De qué manera(s) ha sido destructivo su perro en su casa?

sHa continuado este tipo de comportamiento? [0 Si [ONo

Si ha continuado, ;qué tan consistente ha sido?:

sQué tipo de comida come su perro actualmente?

;Cudl es el nombre de su clinica veterinaria?

sTiene su perro todas las vacunas actualizadas? [0 Si [ONo
sTiene su perro algun problema médico? 00 Si ONo

Por favor explique el problema:

En los ultimos 30 dias, sha tenido su perro alguno de los siguientes?:

O Toz O Diarrea
O Estornudos O Sangre en la orina
[ Vomitos O Dificultad al orinar

sTiene su perro alergias de piel? 1 Si [No

Si tiene, jcudles son los sintomas?

;Las alergias han sido diagnosticadas por un veterinario? [0 Si [No

Por favor escriba la diagnosis:

Estan controladas por: [ Dieta especial [0 Medicamentos [ No controladas
Si las alergias no estan controladas, sha buscado una soluciéon? 00 Si [No

Por favor explique:

sHa sido su perro diagnosticado con una infeccién urinaria? [0 Si [ONo

Si ha sido diagnosticado, ;qué fue el resultado?
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sPadece su perro de convulsiones? [0 Si [ONo

Si padece de convulsiones, sestan controladas por medicamentos? (Por favor escriba el nombre y la dosis del medicamento.)

Si las convulsiones no estan siendo controladas, ;ha buscado medidas médicas para controlarlas? (0 Si [ONo

;Cudles medidas?

Por favor utilice el espacio a continuacion para cualquier
otra informacion adicional que Ud. quiera compartir acerca
de su perro:
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