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Solicitacdo de Titulacdo de Anticorpos Contra Raiva
Municipio solicitante*:

Unidade solicitante*:

Geréncia Regional de Saude*:

Fone: (__) Fax: ( )

Informacdes do Paciente

Data da Coleta do Soro*: / /

Nome?*:
Idade:

Endereco de residéncia:

Sexo: ( )Masculino ( ) Feminino

Municipio de residéncia: Telefone: ( )

Motivo da Solicitacdo
[ ] Esquema de pds-exposicdo: () Vacinagéo () Revacinagao
[] Esquema de pré-exposicédo: ( ) Vacinacdo (

) Revacinacéo
Em caso de pré-exposicao, especificar a atividade de risco:
Municipio onde ocorreu a exposi¢ao ou risco:

Portador de doenca cronica: ( )Sim ( )Nao
Especificar:
Faz uso continuo de medicacdo: ( )Sim ( )N&o
Especificar:
Informacdes sobre a realizacdo de tratamentos anti- __ rébicos anteriores *
Data da 12 vacinacao (ou aproximada) / /
NuUmero de doses recebidas: Esquema: Pré-exposicéo ( ) Pos-exposicao( )

Tipo de vacina recebida: Fez uso de Soro?

Se foi revacinado, preencher os campos abaixo:

Data da ultima vacinacao (ou aproximada): / / Tipo de Vacina:
Numero de doses: Esquema: Pré-exposicao ( ) Pos-exposicado( )
Observacéao:

(Campos de preenchimento OBRIGATORIO pelo solicitan  te¥)




