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FORMULARZ

Zgloszenia ostib szczepionych przeciwko wSciekliZnie

Wojew6dawo

A. DANE O OSOBIE SZCZEPIONEJ
L Nazwisko i imig

Zarv6d

2. Miejsce zamieszkania: miaslo ...............
rvieS................ powiat.......

3. Czy do ewentualnego zaka'Zenia doszlo

Osiedle
wojew6dawo

zamieszkania: tak / nie,.ielli

wiek. . .. Plei: urgska / zenska

n'ueJSce pracy

w mleJScu

.... powiat
nie poda6 adres:

... wojew6dztwoIrlleJscowosc

4. Data erlentualnego zakazenia . , w jakich okolicznoSciach doszlo do erventualnego zakazeuia

Jp,'oi l*""i,"i;;s; ;;;;;;;;;; ii*i*," i o''ii,","":,,,''iii ,'iili,,,i, riti;,,*| t,i ,p,1",,"p')'1,,1,
bezpoiredni kontakt ze zwierzgciem lub materialem zaka1nym, jaki: ................

5.

6. Charakter uszkodzenia powlok: umiejscowienie .. .... ... . .... .. w nugia ciuto ,' przez ubrtuie
(rodzajubrania ..........-.)jedno/liczne;glgbokie/po.tvierzchov,ne;
krwawienie: ob/ite / slabe / brak krwowienia.

7. Czy pacjent byl kiedyS szczepiony przeciw wSciekliinie: tak / nie:je5li tak, data szczepienia
iloSi darvek przebieg szczepienia (ewentualne odczyny. pou,iklania)

8. Czy pacjent podaje schorzenia: rak / nie, jeSli tak, jakie:

Czy wystgpowaly odczyny uczuleniowe po podaniu surowicy lub innych lek6w: tuk , nic. jcSli rak, jakie:

9. Data zgloszenia sig pacjenta do lekarza ........., data zawiadomienia Stacji Sanitarno
Epidemiologicznej przez lekarza o przypadku ewentualnego zakarzenia

B. DANE O ZWIERZECIU, kt6re bylo ew. ir6dlem zaka2enia

Uryskane w wywiadzie:
l. Pies/ kot/inne zwierzg - jakie ;znane / nieznane; .ieZeli znane. proszg

podainazwiskoiirnigorazdokladnyadreszamieszkaniawlaScicielazwierzqcia............

2. BezpoSrednio po stycznosci z pacjentem zvtierzg'. schwytano / zbieglo / padlo / zostqlo zabite

Uzyskane od lekarza rveaerynarii:

3. Gatunek ......., rasa ......., wiek ................... plei .

Czy bylo szczepione przeciwko wSciekliisie'. tak / nie,leSli tak data ostatniego szczepienia ..
Data badania zwierzgcia, obserwacji ... .

Stan zdrowia zwierzecia w dniu uk4szenia*
Po 5 dniach od pokqszenia* ........
Po l0 dniach od pokqszenia*

Data wyst4pienia objaw6w wScieklimy ... . ..... ... . .. .. ...
Data porviadomienia przez lekuzy weterynarii o stanie zdrowia zwierzgcia
Wynik sekcji ....., cialka Negriego: stwierdzono / nie sll.,ierdzotto. Wynik
innych badari Iaboratoryjnych
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*Dotyczy r6wnie2 podrapania i poilinienia osoby podejrzanej o zoka1enie



c. PoST4POWAME ZAPOBIEG AWCZE.

1. Spos6b zaopatrzcnia ntiejsca zranienia:

2. Szczepienia
Stan o96lny pacjenta przed rozpoczgciem szczepieri:
Data rozpoczgcia szczepieh:...........
Dawka jednorazorva: ................,..
Dni przerwy w szczepieniach (data) .

data zakoiczenia ....
, liczba wstrzyknigi: . . ... . ..

Pow6d przerrvy .. . ..... ... rodzaj szczepionki
Producent ....... nI senl

D. PRZEBIEG SZCZEPIEiI
l. Odczyny miejscowe (opis)

. ...data wyst4pienia ... ...

.l
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Powiklania (opis)

.....data wyst4pienia
3. Odczyny o96lne (opis)

.data wystqpienia ...........

Zastosowane leczenie wynik
czv \\ toku szczepienia pacjent byl hospitalizowarry: tqk / nie. jesli tak proszq podai powod hospitalizacj i

Czy w toku szczepienia pacjent korrystal ze zwolnienia z pracy: tak / nie
Data zakof czcnia obserwacj i pacjenta: .............

E. TIWAGI

L Szczepienia podjgto z Powodu wskazafi lekarshch / Szczepienia podjgto za 2qdanie pacjenta (rodzicow,
opiekun6w.1.

Receptg na bezplatnq szczepionkg przeciw wSciekliznie wystawiono w dniu:
Inne uwagi (np. w przypadku zastosowania surowicy b4dZ gamma - globuliny przeciwko wdcieklimie podai
datg wstrzyknigcia. producenta, serig. dawkg, spos6b podania surowicy, ew. odczyny uczuleniowe, przeszlosi
alergiczna pacjenta, itp. )

Uwasa: nrzt ianiu ankiely nale2y stosowat ilenia ooorawnvch odnowi oraz skreilenia
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nieootrzebnvch.

MiejscowoSi data

Adres i nazwa podmiotu leczniczego

Podpis, pieczqlka Iekarza przeprowadzajqcego szczepienia


