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PLANILLA DE ATENCION A PERSONAS CON ACCIDENTE POTENCIALMENTE RABICO

1. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Apellido y nombres

Fecha de nacimiento: /[ Edad: Sexo: M[] F[J DNI:
Domicilio actual: Tel. propio o vecino:
Barrio: Localidad:

Urbanol] rurall] Departamento: Provincia:
Ocupacion:

2.1 DATOS DEL ACCIDENTE

Fecha del accidente _rr
LUGAR DONDE OCURRIO LA EXPQSICION
Localidad: Barrio: Calle N°:

Ambito: rurald urbanod domiciliario [via pablica O

Tipo de exposicion : mordedura ]l arafiazo [ otro
Region anatémica de la mordedura
Dedos [ manos[] pies [ cuello] carall cabezall miembros o tronco []
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2.2 DATOS DEL ANIMAL

- Animal doméstico, especifique cual:
Propiedad del animal:
Propio [ de un familiar [ de un vecinoll de lacalle L] otro

En el momento del accidente el animal se encontraba:

Jugando con el nifio / adulto [J comiendo [ suelto [ con sus cachorros [ herido []
El animal atacé sin razén aparente  SILI  NoLl

«Animal silvestre especifique cual:

Otro (descripcidn breve situacion):

Condicion del animal:
[] Observable (vivo perro y gato) envio a control antirrabico veterinario.
L1 No observable - Desaparecido doméstico o silvestre: indicar vacuna.
- Doméstico y/o silvestre muerto: envio a laboratorio para diagnéstico.
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3. DATOS DE LA LESION

Fecha de la consulta médica: [

Tratamiento local de la herida: SIL] NOL] Requiri6 sutura: SIL] NOL]

Tipo de lesion: laceracién o desgarro L1 abrasién[] avulsién o desgarro[] punzante
Administracion de antibiéticos: SIL] NO [ ¢Cual?
Requiri6 internacion: SIL] NO[]

¢Se indicé vacuna antitetanica?: SILJ] NO[]

¢Se indicé vacuna antirrabica?: SI [1 NO [

4. TRATAMIENTO ESPECIFICO (USO EXCLUSIVO VACUNATORIO)

Vacuna antitetanica

Fecha ultimadosis: _ /[

Vacunacion actual: 1°dosis __ /[ 2°dosis __ /[
refuerzo __ /[ [

.Gamaglobulina antitetanica : SIC] NO[O Fecha:_/ /[

Vacuna antirrabica:

Antecedentes: Pre exposicion: SIL] NO [ fecha: _
Pos exposicion: SI [INO [ fecha: _rr
Completo [] Incompleto []
Vacunacion actual: 1°dosis__/_/ 2°dosis__/ /  3°dosis__/ [
4°dosis /[ s°dosis __ [ [
Gamaglobulina antirrabica: SIL] NO[J fecha: _rr
(20 Ul/kg.) Peso del paciente: __ kg. Dosis total: ___ Ul

5. DATOS DEL NOTIFICANTE

Nombre del profesional notificante:

Establecimiento notificante:

Teléfono: fax: e-mail:

Localidad: Departamento:

Fecha de notificacién: __/__/

Firmay sello del médico/a
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