    معاونت بهداشتی دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی درمانی اصفهان
  ردیف دفتر................                                                                 دفتر پیگیری موارد حیوان گزیدگی شهرستان .................                                                               تاریخ......................
	نام:                                                 نام خانوادگی:                                          کدملی :                        
نام پدر:                        سن:                     جنس:                       شغل:                          ملیت:
آدرس منزل :  

تلفن ثابت :                                    تلفن همراه :                                                  تلفن بستگان :         

آدرس محل کار : 
	جدول واکسیناسیون هاری

	
		نوبت
روش
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	دوم
	سوم
	چهارم

	
	روش عضلانی
	صفر
	3
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	تاریخ تزریق
	
	
	
	

	
	روش اینترادرمال
	صفر
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	تاریخ تزریق
	
	
	
	

	محل و تاریخ وقوع حادثه    استان:                   شهرستان:                      بخش:                       روستا:                
خیابان:                          کوچه:                           پلاک:                             تاریخ:                       ساعت:            
نوع مواجهه با حیوان :                                      شرح واقعه :
	شماره سریال
	
	
	
	

	
	مهروامضاء واکسیناتور
	
	
	
	

	نوع و سرنوشت حیوان مهاجم   نوع :                             وحشی                              اهلی        
ولگرد              صاحبدار                                       تحت نظر                            متواری                            کشته
سابقه واکسیناسیون حیوان :                                          نتیجه آزمایش حیوان مهاجم :
	درتاریخ ...................... پس ازگذشت ده روزازتاریخ حیوان گزیدگی، سگ/گربه زنده است.
نام ونام خانوادگی متعهد/ نسبت فامیلی                        امضاء و اثر انگشت
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* بخیه:                                             ارجاع جهت تجویز آنتی بیوتیک:
	پیگیری موارد تاخیر.
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مقدار تزریق:                                           محل تزریق:                                                 واکنش:
	................

................

................

................


	.............................

.............................

.............................

.............................
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...............................................................................................................

...............................................................................................................
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	سابقه  واکسیناسیون قبلی هاری 
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