.................................., dn. .........................

Nr ............................

Zaświadczenie Lekarsko - Weterynaryjne wstępne

z rozpoczęcia obserwacji zwierzęcia w kierunku wykluczenia

podejrzenia wścieklizny – po ugryzieniu człowieka

W dniu .......................................... zbadałem (am) klinicznie ...................................................................

....................................................................................................................................................................
(opis zwierzęcia – gatunek, płeć, rasa, wiek, maść, nazwa)

który był / nie był* szczepiony przeciwko wściekliźnie dnia ...................................................................

przez ...........................................................................................................................................................

stanowiącego własność ..............................................................................................................................

zam. ............................................................................................................................................................

który (a) pokąsał (a), podrapał (a) w dniu .............................................osobę ..........................................

........................................ zam. ...................................................................................................................

U w/w zwierzęcia stwierdza/ nie stwierdza* się objawy kliniczne nasuwające podejrzenie wścieklizny. Następne badanie kliniczne zwierzęcia wyznacza się w dniach ................................................................

Zaświadczenie wydaje się właścicielowi zwierzęcia / pokąsanemu* .......................................................

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

do użytku służby zdrowia

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

________                                                                                      (podpis lek.wet.)    

*niepotrzebne skreślić               

            .................................., dn. .........................

Nr ............................

Zaświadczenie Lekarsko – Weterynaryjne końcowe

po zakończeniu obserwacji zwierzęcia w kierunku wykluczenie

podejrzenia wścieklizny – po pogryzieniu człowieka

W dniach .......................................... zbadałem (am) klinicznie ...............................................................

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

(opis zwierzęcia – gatunek, płeć, rasa, wiek, maść, nazwa)

stanowiącego własność ..............................................................................................................................

zam. ............................................................................................................................................................

który (a) pokąsał (a)  podrapał (a)  w dniu ..................................... osobę ................................................

...............................................zam. .............................................................................................................

                Badaniami klinicznymi zwierzęcia w w/w czasie stwierdziłem / nie stwierdziłem (am)*

objawy kliniczne nasuwające podejrzenie wścieklizny. Pies / kot * w dniu   ........................................... zaszczepiony przeciwko wściekliźnie  przez .............................................................................................

Szczepienie ważne do dnia ....................................................

Zaświadczenie wydaje się właścicielowi zwierzęcia / pokąsanemu* .......................................................

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

do użytku służby zdrowia.

                                                                                                                ..................................................                                                                                                                               _____________                                                                                                                              ( podpis lek.wet.)

*niepotrzebne skreślić

