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	12. Анамнез обратившегося:

	а) заболевание нервной системы
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	17. Осложнения во время проведения прививок
	

	

	

	18. Курс прививок полностью закончен, отменен, так как животное оказалось

	здоровым, прерван самовольно и пр. (подчеркнуть или вписать)
	

	

	

	

	19. Какие приняты меры к продолжению прерванных прививок
	

	

	

	

	20. Примечание
	

	

	

	

	Подпись врача
	
	

	

	С правилами поведения во время прививок ознакомлен
	

	

	

	ИНСТРУКЦИЯ

к заполнению карты обратившегося

за антирабической помощью

	1. На каждого обратившегося за антирабической помощью в лечебно-профилактическое учреждение карта заполняется в 2-х экз. По окончании курса прививок (срока наблюдения за животным) 1 экз. карты посылается в районную (городскую) санитарно-эпидемиологич. станцию (санэпидотдел больницы), в р-не деятельности которой расположено данное лечебно-профилактическое учреждение. На обратившегося за антирабической помощью в антирабическое отделение санитарно-эпидемиологической станции карта заполняется в 1 экз., который остается в данном учреждении.

2. На основании разработки данных карт заполняется соответствующий раздел отчетной формы N 36.
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