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RABBIA
Indagine epidemiologica a seguito di diagnosi di rabbia in animali domestici
(restituire compilata al CREV: fax: 049/8830268; crev.epidemio@izsvenezie.it)
Compilare una scheda per ogni animale domestico 
	REGIONE___________________PROVINCIA _____________________________ ASL N. ____________

	Veterinario: cognome e nome______________________________________________________________________

Recapito telefonico_______________________cell_____________________Data compilazione    ____/____/_____

	Specie Animale          ( Cane       ( Gatto        
                                     ( Altro _______________

	Vaccinazione antirabbica   ( NO     ( SI     
Data ultima vaccinazione____/____/_____
Nome commerciale vaccino _____________________________



	Animale di proprietà   ( Si     ( No    ( non noto  ( accudito (alimentato da persone che possono avere/non aver    avuto contatti diretti con l’animale)          n° Microchip/Tatuaggio  ____________________________________

	Dati relativi al proprietario dell’animale o alla persona che accudisce l’animale:        

	Nome e Cognome _____________________________Indirizzo: ___________________________n.____

	Comune__________________________________Prov____   Tel__________________________

	Luogo del ritrovamento:
	Data decesso: ____/____/_____

	Località__________________________________
	( Morte naturale 

	Indirizzo___________________n.____ Comune ____________________
	( Eutanasia 

	Osservazioni di sintomi        ( No      (   Non appurabile          ( Si   Data primi sintomi ____/____/_____

	( Modifiche del comportamento
	( Difficoltà di deambulazione
	( Aggressività

	( Paralisi             ( Pica                        ( Incontinenza                                    ( Altro__________________

	Compresenza di altri animali        ( NO         ( SI          (  Non appurabile 

	( da compagnia (specificare)______________________________
	Contatti diretti   ( NO  ( SI

	( da reddito(specificare)_________________________________
	                 Contatti diretti  ( NO   ( SI

	( Altri animali (specificare)________________________________

	Contatti diretti   ( NO  ( SI

	L’animale ha morsicato altro animale domestico  ( NO   ( non appurabile    ( SI      Specie________________

	di proprietà del Sig.__________________________Via______________________Comune ____________________

Recapito telefonico_____________________Comunicazione all’ASL competente avvenuta  in data    ___/___/___



	Provvedimenti nei confronti degli animali domestici venuti a contatto o morsi dall’animale positivo: 

	Sequestro cautelativo    ( NO       ( SI    Sede: ___________________________________in data: ____/____/_____

	Trattamento vaccinale    ( effettuato in data ____________    ( si effettuerà in data ________________
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	Contatti con animali selvatici           ( NO         ( SI      ( non appurabile

	Specie: __________________
	Contatti diretti   ( NO  ( SI
	Data (periodo) contatto_________________

	Specie: __________________
	Contatti diretti   ( NO  ( SI
	Data (periodo) contatto_________________

	Contatti diretti con persone    ( NO   ( Non appurabile   (SI   Data (periodo) contatto______________________

	( Persona Sig._____________________________________________________

Via_______________________Comune ____________________Tel___________________

	( Persona Sig._____________________________________________________

Via_______________________Comune ____________________Tel___________________

	( Persona Sig._____________________________________________________

Via_______________________Comune ____________________Tel___________________

	Comunicazione al Servizio Igiene e Sanità Pubblica in data ____/____/_____


	Trattamento vaccinale post esposizione

	( effettuato in data ____/____/_____   ( si effettuerà in data ____/____/_____

	L’animale ha morsicato
	( Persona Sig._____________________________________________________

Via_______________________Comune __________________Tel___________________

( Persona Sig._____________________________________________________

Via_______________________Comune __________________Tel___________________

( Persona Sig._____________________________________________________

Via_______________________Comune __________________Tel___________________



	Comunicazione al Servizio Igiene e Sanità Pubblica in data ____/____/_____


	Trattamento vaccinale post esposizione 

	( effettuato in data ____/____/_____    ( si effettuerà in data ____/____/_____


Firma ______________________________
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