Allegato 3


Piano regionale di controllo della Leishmaniosi canina dgrer 240/2015
Gent.mo Sig. …………………………..

Oggetto: Leishmaniosi cane - prescrizioni.

La Leishmaniosi è una malattia che viene trasmessa mediante la puntura di un insetto, il flebotomo (pappatacio), e che può, anche se in rari casi, colpire l’uomo. Pertanto nei confronti del suo cane

 ___________________________________________________________________

(nome, microchip/tatuaggio, razza, sesso, età)

le raccomandiamo  di attenersi alle seguenti prescrizioni:

1. dotare il cane ammalato ed altri eventualmente custoditi nello stesso luogo, di misure antivettoriali specifiche per la protezione da flebotomi. Sono disponibili sotto forma di collare antiparassitario specifico,  oppure spot –on [ gocce da applicare sul dorso dell’animale] o eventualmente spray. 

I prodotti in commercio in Italia, con provata attività protettiva contro la puntura dei flebotomi, sono  specialità a base di permetrina, associazione permetrina + piriproxifene, associazione permetrina + imidacloprid, complesso deltametrina + trifenilfosfato. Nella nostra Regione l’applicazione del prodotto antivettoriale andrebbe effettuata dal 15 maggio fino al 15 ottobre. Devono essere seguite con attenzione le raccomandazioni pratiche sulle modalità di utilizzo e la durata della protezione, specifici per ogni prodotto.

2. specifici protocolli terapeutici sono in grado di limitare il potenziale di rischio rappresentato dal cane quale serbatoio attivo del parassita (Linee guida per il controllo del serbatoio canino della Leishmaniosi viscerale zoonotica in Italia, pubblicate dall’Istituto Superiore di Sanità - Rapporto ISTISAN 04/12). E’ importante pertanto rivolgersi al proprio veterinario per assicurare le terapie necessarie e periodici controlli per tutelare salute e benessere dell’animale e prevenire l’eventuale diffusione della malattia.

3. evitare per quanto possibile di mantenere il cane all’aperto nel periodo compreso fra maggio e ottobre nelle ore notturne e serali (dal tramonto all’alba) .

Per ulteriori informazioni potrà rivolgersi a ……………………………( riferimento telefonico AUSL)

        _________________lì__________                                                    Timbro e firma

Per ricevuta

Sig.___________________________      _________________lì____________


