VIA UNIDADE DE ATENDIMENTO

-«@ Prefeitura de Sao Paulo
{@ Secretaria Municipal da Saude TERMO DE RECUSA DE RECEBIMENTO DE

gﬂy Coordenadoria de Vigilancia em Satide o XN\ LY. [« TV o)

CRS: uvis:

Unidade de Atendimento:

Endereco: Telefone:

Nome do Paciente: Data da agressao:

Nome do Responsavel: Grau de parentesco:
Eu, , RG:

estou ciente que a raiva é uma doenca mortal e que tenho indicacdo de receber tratamento com Soro Antirrabico, além de

realizar o esquema pois fui

(anotar se mordido e/ou arranhado e/ou lambido) por (anotar espécie do

i i omi
animal) no(a anotar locais anatdmicos
que pode transmitira doencaraiva.

Diante do exposto acima, confirmo que recebi a orientacao sobre os riscos da doenca raiva e que recuso a receber o Soro
Antirrabico.

Sao Paulo, de de

Paciente ou responsavel:

Testemunhas (1):

Testemunhas (2):

VIA PACIENTE

Secretaria Municipal da Sadde TERMO DE RECUSA DE RECEBIMENTO DE
Coordenadoria de Vigilancia em Satde 0L {0 N\ RR1TN ] (a(ol L (V] PN\ o)

CRS: uVvis:

Unidade de Atendimento:

Endereco: Telefone:

Nome do Paciente: Data da agressao:

Nome do Responsavel: Grau de parentesco:
Eu, , RG:

estou ciente que a raiva é uma doenca mortal e que tenho indicacdo de receber tratamento com Soro Antirrabico, além de
realizar o esquema pois fui
(anotar se mordido e/ou arranhado e/ou lambido) por (anotar espécie do

animal) no(a) (anotar locais anatémicos)
que pode transmitira doencaraiva.

Diante do exposto acima, confirmo que recebi a orientacao sobre os riscos da doenca raiva e que recuso a receber o Soro
Antirrabico.

Sao Paulo, de de

Paciente ou responsavel:

Testemunhas (1):

Testemunhas (2):




