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FORMULARZ

Zgloszenia 0s6b szczepionych przeciwko wsciekliznie

WOJeWOdZIWO ..ot
A. DANE O OSOBIE SZCZEPIONEJ
NazZWISKO 1 IMIQ .ot wiek............. Ple¢: meska / zenska
ZAWOGsuicvnmasimnsmmpesnssvins s sesa vasem s aa T SO PO v S e S U e T A0 B e A i 5
Miejsce zamieszkania: miasto .............oooiiiii Osiedle ..o
WIES sorosmumnssapme e s OWIAY s s oy e s WOJEWOdZIWO ..o
Czy do ewentualnego zakazenia doszlo w miejscu zamieszkania: fak / nie, jesli nie podaé adres:
R SEOWOSE ey S s s POWIAL oottt wojewoddztwo
Data ewentualnego zakazenia ........................ , W jakich okolicznosciach doszto do ewentualnego zakazenia
Sposob ewentualnego zakazenia: podrapanie / poslinienie skory uszkodzonej, Sluzéwek lub spojowek / inny
bezposredni kontakt ze zwierzeciem lub materialem zakaznym, jaKi: ..................ooooiiiiiiiiiiii
Charakter uszkodzenia powlok: umiejscowienie ......................oooooil . w nagie cialo / przez ubranie
(rodzaj ubrania ..............cocoeiii, ) jedno/ liczne; glgbokie/powierzchowne;
krwawienie: obfite / stabe / brak krwawienia.
Czy pacjent byl kiedys szczepiony przeciw wsciekliznie: tak / nie : jesli tak, data szczepienia ..........................
08¢  dawek  oiisisiirmmes tenmameas przebieg szczepienia  (ewentualne  odczyny, powiklania)
Czy pacjent podaje schorzenia: tak / nie, jesli tak, jakie:
Czy wystgpowaly odczyny uczuleniowe po podaniu surowicy lub innych lekow: rak / nie. jeshi tak, jakie:
Data zgloszenia si¢ pacjenta do lekarza ............c...coeovininial. , data zawiadomienia Stacji Sanitarno -
Epidemiologicznej przez lekarza o przypadku ewentualnego zakazenia ......................................
B. DANE O ZWIERZECIU, ktére bylo ew. Zrodlem zakazenia
Uzyskane w wywiadzie:

Pies /kot/ invie zwierze — JaKie ..c.ouviviinmnvivi suisvvmasiesins vsis ins ; znane / nieznane; jezeli znane, prosze
podaé nazwisko i imi¢ oraz dokladny adres zamieszkania wiasdciciela zwierzecia ...,
Bezposrednio po stycznosci z pacjentem zwierze: schwytano / zbieglo / padlo / zostato zabite.
Uzyskane od lekarza weterynarii:
Gatanek . o vosimmmanm s L sWieK s nnrenns BB s s i s
Czy bylo szczepione przeciwko wsciekliznie: tak / nie, jesli tak data ostatniego szczepienia ...........................
Data badania zwierzgcia, ObSEIWaCii .......ovvvvviieiiiiiieiniieiiiiiiirinianns
Stan zdrowia zwierzecia W dnit UKESZENia™ ... ... ..ot
PO Sdnitach 08 POKASZEIMIAY con s esus s sidsinsissins s vbauisin s ns sosomivs o ssmnam sasss s samis s s wia s ssme st gasmnes
Fo 10:dniagh o0 PORRBZERIEY <im0
Data wystapienia objawow wscieklIZny ...
Data powiadomienia przez lekarzy weterynarii o stanie zdrowia zwierzecia ..............................
WK SEKE L comminns it iaiiebam s sira s vt s , cialka Negriego: stwierdzono / nie stwierdzono. Wynik
innych badan laboratoryinyelt . v romsmesmeses v e o i e e T

*Dotyczy rowniez podrapania i poslinienia osoby podejrzanej o zakazenie.
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C. POSTEPOWANIE ZAPOBIEGAWCZE

Sposéb zaopatrzenia miejsca zranienia:

Stan ogblny pacjenta przed rozpoczgciem SZOZEPIOIL «...vvuviirmvsvinisissssenssbusetsrsins ssats asssmsnn nenmmnns smemmmmes
Data rozpoczecia Szezepien:.......o.oooiiviieieinnnn... , data zakonczenia ....................... ;

Dawka jednorazowa: ..........oooooiiiiiiiiii e, , liczba wstrzyknieé: .......................... ,

Dni przerwy w szezepieniach (data) ...........c.oiuiiiiiii i

POW PEBRINEY: 1rwsvvios s wiow 1 S0 U B A T A rodzaj szezepionki ............ooooiiii
Producent ... 1 0

Lo O I I CISCOWE {OPIEY 505505000550 5055 5ie 0 mam mm s 0000 B 3 M B S ST
....................................................... dataiWySTAPIBNIA cowsmmmm i s i ST e e sy

2. POWIKEANIA (OPIS) ... ittt ettt st e e e e et et ee et e e e s e s e s e e eeeee et st ee s e
....................................................... Ot WSEIDIOIIA 1o o i N fs e rms s eas

3. Odezyny 0ZOINE (OPIS) .. .ivuiiriii i,
....................................................... data WysStapienia .........o.oviiiiiiiiiiei e

4. LastosoWaneleeseNI w s B S ST ki e WYNIK o,

5. Czy w toku szczepienia pacjent byt hospitalizowany: tak / nie , jesli tak prosze podaé powod hospitalizacji:

6. Czy w toku szczepienia pacjent korzystal ze zwolnienia z pracy: tak / nie

7. Data zakonficzenia obserwacji pacjenta: .............occoeivniiniiniinniniinnnnn,
E. UWAGI

1. Szczepienia podjeto z powodu wskazan lekarskich / Szczepienia podjeto za zgdanie pacjenta (rodzicéw,

opiekunow).

Recepte na bezplatng szczepionke przeciw wéciekliznie wystawiono w dniu: ............ooovvieieiiiiei,

3. Inne uwagi (np. w przypadku zastosowania surowicy badz gamma — globuliny przeciwko wsciekliznie podaé
dat¢ wstrzyknigcia, producenta, serig, dawke. sposéb podania surowicy, ew. odezyny uczuleniowe, przesziosé
alergiczna pacjenta, itp. )

[y ]

Uwaga: przy wypelnianiu ankiety nalezy stosowaé podkreslenia poprawnyveh odpowiedzi oraz skreslenia
niepotrzebnych.

MIRJSCOWOSE v s Jata consrsmm i

Podpis, pieczatka lekarza przeprowadzajacego szczepienia



