HUMANE

SOCIETY

OF BOULDER VALLEY

Fecha:

ID del Animal (S6lo para uso del personal)

Informacion sobre el Gato:
Nombre del Gato:

Raza:

Edad: Fecha de nacimiento (si se sabe):

Sexo: O Masculino O Femenino
Castrado o Esterilizado: 0 Si O No [ No se sabe

Quitado las garras: 0 No [0 Sélo las de adelante [ Las de adelante y las de atras

Acerca de la historia de su gato:

¢Por cuanto tiempo ha vivido este gato con Ud.?

sDe dénde consiguio este gato?

Por favor explique por qué estd renunciando a su custodia de este gato:

Acerca de los habitos de su gato:

;Dénde pasa la mayor parte del tiempo su gato?
O Sélo adentro O Sélo afuera [ Adentro y afuera [ Garaje/granero/cobertizo

;Cuando esta adentro su gato?

sCuando esta afuera su gato?

Si su gato sale afuera, ;de qué manera sale?
O Puerta paragato [ Ventana [ El/la guardianle dejasalir [ Otro:

Su gato es capaz de quedarse adentro siempre?

sSe ha escapado de la casa sugato? 0 Si [No

Si se ha escapado, por favor explique cémo:
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sEn dénde duerme el gato por la noche? 00 Adentro O Afuera

;Doénde? Con quién?

sDe qué marca es la comida de su gato?

Su gato come: [ Comida himeda [ Comidaseca [O0Ambos [ Dieta especial/médicay qué tipo?

;Con qué frecuencia come su gato? [0 Unavez al dia [ Dosvecesaldia [ Come cuando quiera

$Qué son las golosinas favoritas de su gato?

;Cuantos gatos viven con Ud.?

;Cuantas cajas de arena sanitarias tiene en su casa?

;Qué tipo de caja de arena sanitaria prefiere su gato?

Se limpia la caja de arena sanitaria...

Con pala: Desechando la arena: Limpiada completamente:

0 Diariamente O Diariamente [0 Diariamente

[OVarias veces a la semana [OVarias veces a la semana [OVarias veces a la semana
OSemanalmente OSemanalmente OSemanalmente

[OMenos de una vez a la semana [OMenos de una vez a la semana [OMenos de una vez a la semana
COMensualmente OMensualmente [OMensualmente

[OMenos de una vez al mes [OMenos de una vez al mes [OMenos de una vez al mes
[OCuando huele mal [OCuando huele mal [OCuando huele mal

+Qué utiliza para limpiar la caja de arena sanitaria (blanqueador, pine sol, detergente, enzima, etc.)?

;Ddnde estd ubicada la caja de arena sanitaria? Marque todos los que aplican

O Piso principal O Cuarto del lavadero O Bartio

O Segundo piso O Cocina O Afuera

O Sétano O En un armario O Otro. Por favor especifique:
O Dormitorio O Debajo de un mueble

¢Hay olores o ruidos fuertes cerca de la caja de arena sanitaria de su gato? 0 Si [ONo

Si los hay, por favor explique:

;Estd la comida de su gato/a cerca de su caja de arena sanitaria? 00 Si [ No
sSu gato usa la caja de arena sanitaria frecuentemente? [1 Si [ No
Sino, stiene problemas su gato con: [I Orinar afuera de lacaja [ Defecar afuera dela caja [ Ambos

;Bajo cudles circunstancias es posible que su gato tenga un accidente?
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Si el gato ha tenido problemas usando la caja sanitaria, ;por cuanto tiempo?

Por favor describa el proceso de limpieza después de un accidente:

sCuadl es el juego favorito de su gato? Marque todos los que sean aplicables.

O Juguetes de aire como Da’ bird (El Pajaro)

O Juguetes que se mueven y rebotan como bolas o ratones de juguete
O Juguetes con hilo o juguetes como el “cat dancer”

O Otro, por favor explique:

sJuega su gato interactivamente con personas regularmente? [0 Si [ No

;Cuantas veces al dia juega su gato?

;Usa su gato un poste para rascar? 0 Si [ No

sQué tipo de superficie prefiere rascar su gato? Marque todos los que sean aplicables.

O Arbol para gatos/poste para rascar [ Tapizados

O Rascador de cartén O Madera
O Saltar/treparse encima de personas [ Cortinas
O Alfombra O Superficies verticales

El nivel de energia de este gato es: [0 Bajo [0 Mediano [ Extremadamente activo

Este gato es mayormente activo durante: [ Eldia [ Lanoche [ Ambos

;Como pide carino su gato?

O Superficies horizontales

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

sUsualmente, de qué manera saluda su gato a desconocidos en la casa?

sSu gato caza ratones u otros animales pequefios?

sSu gato responde a 6rdenes o sabe trucos?

sSu gato le deja a Ud. y/o a alguien levantarle? (0 Si [ No

Sino, por favor explique la reaccién de su gato cuando le levantan::
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sSu gato disfruta cuando le acarician? [0 Si [ No

Sino, por favor describa la reaccion cuando le acarician:

sLe molesta a su gato cuando le tocan en ciertas areas de su cuerpo?

;Como se comporta su gato en el veterinario?

:Qué le causa a su gato estar nervioso, o qué le causa comportarse de una manera diferente de lo normal?
Marque todos los que sean aplicables.

O Hombres O Estar en el auto O Otros gatos

O Mujeres O Transportador de gatos O Truenos

O Nifios O Banarle O Ruidos fuertes/sirenas
O Desconocidos O Cepillarle O Otros animales:

O Ir al veterinario O Cortarle las ufias O Otro:

;Como describiria a este gato en general? Marque todos los que sean aplicables.

O Tranquilo O Tierno O Temeroso

O Amigable O Inseguro O Confiado

O Juguetdén O Extrovertido O Dependiente
O Curioso O Distante O Independiente
O Expresivo O Timido O Otro:

;Ddnde busca su gato comodidad?: Marque todos los que sean aplicables.
O Lugares altos (Como la superficie de una estanteria)

O Lugares bajos (Como debajo del sofd)
O Otro:

;Tiene miedo de algo su gato? ;De qué?

;Ha trabajado con un especialista de comportamiento u otro profesional con respecto al comportamiento
desugato? 0Si [ No

Si ha trabajado con alguien, por favor explique:

sTiene experiencia su gato con ninos? 0 Si [ No
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;Ud. recomendaria que su gato viva con ninos? [0 Si [ No

Por favor explique por qué o por qué no:

sTiene experiencia su gato con otros animales? [0 Si [ No

Por favor liste las especies de los otros animales:

Por favor cuéntenos si fue una interaccién buena o no:

sHa sido destructivo en su casa su gato? 0 Si [ No

Si lo ha sido, por favor explique:

;Continuda a suceder este tipo de comportamiento?

;Cémo responde su gato a cambios en su vida?

sHa rasgunado su gato a Ud. o a alguien? [0 Si [ No

Si ha rasgufiado, por favor explique el(los) incidente(s):

sHa mordido su gato a Ud. o a alguien? 0 Si [ No

sCuantas veces ha mordido su gato/a?

Si ha mordido, por favor explique el(los) incidente(s):

¢La mordedura penetré la piel? 0 Si O No
sHa mordido su gato a alguien penetrandole la piel en los dltimos 10 dias? 0 Si [ No

Si ha mordido, por favor escriba la fecha del incidente:
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La mordida causé:

O Ningun dafo

O Moretones/hinchazén/enrojecimiento/picadura

O Una penetracion singular que no requeria atencién medica
[0 Mdltiples penetraciones que no requerian atenciéon médica
[0 Penetraciones que requerian puntos e intervencién médica

sHa demostrado su gato otro tipo de agresion contra Ud. o alguien? (0 Si [ No

Si ha demostrado agresion, por favor explique:

:Con qué frecuencia se comporta su gato/a de manera agresiva?

$Su gato tiene vacunas actualizadas?

;Cuadl es el nombre de su clinica veterinaria?

sTiene su gato algun problema médico? 00 Si [ No

Si tiene alguno, por favor explique:

En los dltimos 30 dias, sha tenido su gato uno de los siguientes?:

[ Tos [ Diarrea
O Estornudos O Sangre en la orina
1 Vémitos [0 Dificultad orinando

sTiene su gato alergias de piel? 0 Si O No

Si tiene, scudles son los sintomas?

Si tiene, indique si son controladas por: [ Una dieta especial [ Medicamentos de receta

Si las alergias de piel no estan controladas, ;ha buscado una solucién?

[0 No controladas

Explique por favor:

sHa sido su gato diagnosticado con una infeccién del tracto urinario? 00 Si [ No

Si ha sido diagnosticado, jcudl fue el resultado?

;Padece de convulsiones su gato? [0 Si [ No

Sipadece de ellas, sestan controladas por medicamentos? (Por favor escriba el nombre y la dosis del medicamento)

Si las convulsiones no estan controladas, ;qué medidas ha intentado para tratar esta condicién?
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Por favor describa el hogar ideal que desearia para este gato:

Por favor explique cualquier comportamiento que el/la nuevo/a adoptante deberia saber, y bajo cudles
circunstancias podria ocurrir. (Ejemplo: Arafiar muebles, vocalizacién excesiva, jugar de manera inapropiada):

Por favor utilice el espacio a continuacion para cualquier
informacion adicional que quiera compartir acerca de su gato:
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