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o I | | [
8 UF Municipio de Notificagdo Codigo (IBGE)
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E Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) Cédigo J Data do Atendimento J
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c [ 9-lgnorado 4-Parda_ 5-Indigena _ 9- Ignorado
o |[14]Escolaridade
S 0-Analfabeto  1-1% a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)
3 3-52 & 8 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
E 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educag&o superior incompleta  8-Educagédo superior completa ~ 9-Ignorado 10- Nao se aplica
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E Tipo de Exposicéo ao Virus Rabico
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g Se Houve, quando foi concluido? D N° de Doses Aplicadas
< 1 - Até 90 dias 2 - Apds 90 dias L | J
Espécie do Animal Agressor 1 - Canina 2 - Felina 3 - Quiréptera (Morcego) 4 - Primata (Macaco) D
5 - Raposa 6 - Herbivoro doméstico (especificar)__ 7 - Outra
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m Tratamento Indicado X . . 5 D
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Datas das Aplicagdes da Vacina (dia e més)
Datada1 a dose Data da 2 a dose Data da 3 a dose Data da 4 a dose Data da 5 a dose
I B I I A .
E Condicao Final do Animal (ap6s periodo de observagao) D
1 - Negativo para Raiva (Clinica) 2 - Negativo para Raiva (Laboratério) 3 - Positivo para Raiva
(Clinica) 4 - Positivo para Raiva (Laboratério) 5 - Morto/ Sacrificado/ Sem Diagnéstico 9 - Ignorado

49 3 Qual o Motivo da Interrupgao
§ j Houve Interrupgio do Tratamento D m D
b 1-Sim 2-Nao 1 - Indicag&o da Unidade de Saude 2 - Abandono 3 - Transferéncia
]
b1 : .
g E Se houve Abandono do Tratamento, a Unidade de Satide Procurou o Paciente D Evento Adverso a Vacina D
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-

Indicagéo do Soro Anti-Rabico D H Peso do Paciente Quantidade de Soro Aplicada D

1-8im 2-N&o 9 - Ignorado L | J Kg L | J ml 1 - Heterdlogo 2 - Homologo
| .
ﬁ Infriltragdo de Soro no(s) Local(is) do(s) Ferimento(s) Laboratorio Produtor do Soro Anti-Rabico D
: = . 1 - Instituto Butantan 2 - Instituto Vital Brasil
1-Sim 2-Nao D Total D Parcial 3 - Aventis Pasteur 4 - Outro (Especificar)
m Numero da Partida a Evento Adverso ao Soro Anti-Rabico m Data do Encerramento do Caso
‘ 1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado D ‘ | |
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ENDEREGCO DO PROPRIETARIO DO ANIMAL AGRESSOR
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