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Ustanova koja prijavljuje……………………………….

Obrazac br.9

Mjesto………………………………………………..

Datum………………

 Podaci o ozljedi i osobi koja se izložila opasnosti od bjesnoće i njenoj antirabičnoj zaštiti  

Podaci o pacijentu

Broj (protokola)  ………………………      datum pregleda……………………………………………………….

Ime /ime roditelja/ i Prezime

………………………………………………………………………………………

God.roðenja :

Adresa

……………………………………………………………………………

Zanimanje ………………………………………………………………………………………………………………

Podaci o ozljedi

Dan i mjesto gdje je došlo do izlaganja/ozljede

…………………………………………………………………

Broj i raspored ozljeda po tjelu

…………………………………………………………………………..

Opis ozljede: laka  teška   kroz odijelo, na golo,    kontakt

Rana krvarila   Da   Ne                        AT zaštita -primljena  Da   Ne

Datum ranijih ozljeda  

Da li je tada primljena ARV   ( datum, kompletna     )

Životinja koja je nanijela ozljedu (opis) ……………………………………………………………………………..

Grupa  A   B   C  D  

Stanje:  živa    ubijena,  uginula   odlutala ukopana  nepoznato

Životinja cijepljena Da Ne, ako Da kada…………………………………………………………………………….

Adresa vlasnika 

Izjava ozlijeðenog (okolnosti nastanka povrede)…………………………………………………………………....

Veterinarski pregled

1. DAN (zdrava   bolesna)

5. DAN (zdrava   bolesna)

10. DAN (zdrava   bolesna)

Mikroskopski nalaz:……………………………………………………………………………………………………

Dana

 /___/___/_____/

     TFA…………………………….

     NEGRI …………………………………..

Biološki pokus ………………………………………………………………………………………………………….

(upisati znak X na odgovarajuæe mjesto)

Podatke dao  …………………………………………………..

Primjenjeni antirabični postupci:

Lokalna obrada rane

Datum ………………………              

gdje…………………..

Način obrade rane………………..

Tretman:

Datum primjene     ………………………………….        u zdravstvenoj ustanovi    ………………………………………………………………..

Mjesto  primjene  (lokalizacija)     ……....…………………………………………………………………………………………………………………..

Količina danog seruma u   IJ………………………………………….    u ML   ……... …………………………………………………………………..

Broj serije…………………………………………………...    Proizvođač  ……..………………………………………………………………………………

Pokus osjetljivosti:   JEST      NIJE     pozitivan              Desenzibilizacija    JEST     NIJE  obavljena

NAPOMENA (EVENTUALNE REAKCIJE)………………………………………………………………………………………………………………………….

Antirabično cjepivo

Dan

Šema 

cjepljenja

0

3

7

14

28

Datum prijavljivanja  /__ / __/ _____/ g.           

Liječnik………………………………………………..

Ustanova …………………………………………………………………………………………………………………

Komentar  ………………………………………………………………………………………………………………..

Količina u ml

Eventualna reakcija





Broj serije -  

proizvodača











Datum cijepljenja




























