
	   	  
	  

BADANIE	  KLINICZNE	  I	  EPIDEMIOLOGICZNE	  	  
MIĘSAKA	  HISTIOCYTARNEGO/HISTIOCYTOZY	  ZŁOŚLIWEJ	  PSÓW	  

 
WŁAŚCICIEL:	  ……………………………………………………………………..………………………	  
DANE	  PSA	  :	  
 
IMIĘ	  /	  PRZYDOMEK	  : ……………………………………………………………………………………. 
NUMER	  TATUAZU	  lub	  CHIP:….…………………………………...…….	  WIEK	  :………………………	  
PŁEĆ	  :	  	  	  PIES	  	  	  	  	  	  	  SUKA	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   
STERYLIZACJA/	  KASTRACJA: TAK☐         	  NIE☐	   
ROZMNAŻANY	         TAK☐	     NIE☐	       ILOŚĆ	  MIOTÓW…………..	  ILOŚĆ	  POTOMSTWA………….…	  
DATA	  URODZENIA	  :……………..………RASA	  :………………………………	  	  WAGA	  :…………...kg 
STWIERDZONE	  PRZYPADKI	  ZACHOROWAŃ	  NA	  MIĘSAKA	  HISTIOCYTARNEGO	  W	  RODZINIE:	             
TAK☐	            NIE☐	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  NIE	  WIEM☐	  
INNE	  STWIERDZONE	  PRZYPADKI	  NOWOTWORÓW	  :	  TAK☐	  	  	  	  	  	  	  	  NIE☐	  	  	  	  	  	  	  	  	  NIE	  WIEM☐	  	  
TYP	  NOWOTWORU	  I	  RODZAJ	  POKREWIEŃSTWA: …………………………………………………….	  
…………………………………………………………………………………………………………… 
WYWIAD:	  
BYTOWANIE:	  DOM/MIESZKANIE	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  NA	  ZEWNĄTRZ	  
KONTAKT	  Z	  INNYMI	  ZWIERZĘTAMI	  	  	  	  	  	  	  JAKIMI:………………………………………………………..	  
ŻYWIENIE:	  KARMA	  GOTOWA	  SUCHA	  	  	  	    	  	  KARMA	  GOTOWA	  MOKRA	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  JEDZENIE	  DOMOWE	  	  	  
RAKOTWÓRCZE	  CZYNNIKI	  W	  OTOCZENIU:	  NIE☐	  	  TAK☐	  	  JAKIE: …………..……………………….. 
SZCZEPIENIA:	  COROCZNE	  TAK☐	  NIE☐	  JEŚLI	  NIE	  ,	  PROSZĘ	  PODAĆ	  CZĘSTOTLIWOŚĆ:	  ..................... 
RODZAJE	  SZCZEPIEŃ: …….……………………………………………………………………………..	  
…………………………………………………………………………………………………………… 
INNE	  REGULARNIE	  PRZYJMOWANE	  LEKI	  :	  
PRZECIW	  PASOŻYTOM	  ZEWNĘTRZNYM	  	  	  	  	  JAKIE:………………………………………......................	  
……………………………………………………………………………………………………………	  
PRZECIW	  PASOŻYTOM	  WEWNĘTRZNYM	  	  	  	  	  JAKIE:……………………………………..……..............	  
…………………………………………………………………………………………………………… 
INNE:	  przeciwzapalne,	  hormonalne	  	  JAKIE: …………………………………..…………….................	  
…………………………………………………………………………………………………………… 
PRZEBYTE	   CHOROBY	   (MOŻLIWIE	   PRZYBLIŻONE	   DATY)	   ważniejsze	   choroby	   z	   zaburzeniami	  
systemu	  immunologicznego	  (szczególnie	  przewlekłe	  choroby	  przewodu	  pokarmowego,	  choroby	  
autoimmunologiczne,	   dermatozy	   alergiczne,	   alergia	   pokarmowa,	   endokrynopatie,	   reaktywne	  
histiocytozy,	  inne	  nowotwory	  np.	  histiocytoma,	  kulawizny):	   ……………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………	  
CHOROBY	  ZAKAŹNE:	  BABESZJOZA☐	  LEISZMANIOZA☐	  	  INNE☐	   JAKIE: ……..…………………… 
……………………………………………………………………………………………………………	  

W	  razie	  wątpliwości	  prosimy	  o	  kontakt:	  Dariusz	  Jagielski	  djagielski@poczta.onet.pl,	  501	  753	  771	   


