

                 

MINISTERIO DE SALUD				FOLIO Nº _________
SEREMI DE SALUD 
					
ESTABLECIMIENTO__________________________________________

             DENUNCIA ACCIDENTE POR MORDEDURA

DATOS DEL PACIENTE

Apellidos: _____________________________________  Nombre : _________________

Rut : ____________  			           Edad : ______

Domicilio calle: _________________________________________________ N°_______

Población:_____________________________________ Comuna: __________________

Ciudad : ________________________________________Teléfono  :________________

Tipo de accidente:       Mordedura                         Contacto
 Única                                 Múltiple 

Fecha accidente:____________________	   Fecha denuncia:_______________

Animal mordedor:  Perro	Gato	Murciélago	Otro__________________

Ignora domicilio		Animal vago	Muerto/sacrificado_______________

CARACTERISTICAS DEL ANIMAL 
Tamaño: Pequeño        Mediano        Grande  	       Color ______________________

Domicilio animal: calle___________________________________________  Nº_______

Población: ___________________________________Comuna__:__________________

Ciudad ______________________________________Teléfono___________________

Nombre Funcionario_______________________________________________________

		
Firma________________________________	DERIVADO DAS   SI         NO 
					SEREMI















OBSERVACIÓN ANIMAL MORDEDOR POR LA AUTORIDAD SANITARIA

Fecha de la observación: __________________________
Condiciones del animal a la observación:  Sano ____           Enfermo ____
Signos de la enfermedad___________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
Observación:_____________________________________________________________
_______________________________________________________________________
Nombre y firma del funcionario _____________________________________________
ENVIO INFORME A CONSULTORIO DE ORIGEN   SI       NO 

Si la observación es realizada por el mismo paciente, un familiar o acompañante, 
se hace entrega del instructivo de observación.

                                    ______________________________
       NOMBRE Y FIRMA DE PACIENTE O ACOMPAÑANTE






























DATOS DEL PACIENTE

Apellidos: _____________________________________  Nombre : _________________

Rut : ____________  			           Edad : ______

Domicilio calle: _________________________________________________ N°_______

Población:_____________________________________ Comuna: __________________

Ciudad : ________________________________________Teléfono  :________________


 Nº DAU atención de Urgencia…………………………….FECHA ………..HORA……



MEDICO -------------------------------










¡IMPORTANTE!
Si su mascota presentara en los próximos 10 días, alguno de estos síntomas como: no come, ni bebe, presenta salivación, se esconde de la luz, ataca o muerde sin motivo, parálisis, muere y/o desaparece, debe dar aviso a su consultorio y conservar el animal o su cadáver para realizar el examen de rabia











1.- HA SIDO MORDIDO POR UN ANIMAL SOSPECHOSO  DE RABIA

2.- LA RABIA ES  UNA ENFERMEDAD MORTAL

3.- EL ABANDONO DEL TRATAMIENTO EN CUALQUIER E ETAPA DE SU TRATAMIENTO NO LO PROTEGE

4.- PARA MAYOR INFORMACIÓN  ACUDA A SU CONSULTORIO

5.- LA ATENCIÓN,  EL MANEJO DE LAS HERIDAS Y LA  VACUNACIÓN ANTIRRÁBICO SON GRATUITOS 
(CIRCULAR 15 DEL 29/1/78)

Inicia tratamiento: SI _______ NO_______

Fecha inicio tratamiento : ______________

	 
	Fecha prevista*
	Fecha efectiva *

	1ª dosis
	 
	 

	2ª dosis
	 
	 

	3ª dosis
	 
	 

	4ª dosis
	 
	 

	5ª dosis
	 
	 



*Fecha prevista: Es la fecha en la que corresponde aplicar la dosis

* Fecha efectiva:  Es la fecha en que se aplica la dosis

DERIVADO A CONSULTORIO DE ATENCIÓN PRIMARIA:

[bookmark: _GoBack]NOMBRE CONSULTORIO : ____________________________________
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