
ALLEGATO 2 -   SEGNALAZIONE LESIONI CAUSATE DA AGGRESSIONI TRA ANIMALI

STUDIO / AMBULATORIO / CLINICA / OSPEDALE VETERINARIO
________________________________________________________________________

Intestazione struttura

Al Servizio Veterinario Sanità Animale ASL _____
e-mail  _________________

Oggetto: Comunicazione di lesioni da aggressione da parte di animali.

(SCRIVERE CHIARO IN STAMPATELLO)

Si certifica che l’animale _____________________________________ Nome _______________________
taglia ____________ colore mantello _____________________  pelo _________ sesso ______ età _____
identificazione con microchip n. ____________________________________________________________
di proprietà di __________________________________________________________________________
C.F. _____________________________________ abitante in ___________________________________
via ______________________________________________________ n._____ tel ___________________
in data ______________________ è stato visitato

per una lesione da:
morso               
graffio               
aggressione 

inferta dall’animale:
cane          
gatto          
furetto          
altro          ___________________________

Data e luogo dell’aggressione _____________________________________________________________

I.  Tipo di esposizione
 Ferita superficiale:  graffio  escoriazione  altro ________________________

 Ferita profonda:  perforazione   lacerazione altro _____________________

 Ferite multiple:         _________________________________________________

Sede della lesione/i:         arti anteriori    arti posteriori testa/collo  torace/addome

II.  Terapia e profilassi eseguita:

_____________________________________________________________________________________

III. Prognosi (gg): ________

IV.  Il proprietario dichiara che l’aggressione è stata causata da: 

cane  gatto   furetto  altro   (specificare) _______________________________
taglia ____________ colore ______________ identificazione ____________________________________
di proprietà di __________________________________________________________________________
abitante in __________________________ via _____________________________ n.___tel ___________
in data ______________________ in località __________________________________________
sconosciuto 

III.  Vaccinazione nei confronti della rabbia (*)

Assente              Eseguita in data _________________

Luogo e data _____________________________

                             Il Responsabile della trasmissione                     Il Responsabile del procedimento

Firma               _______________________________                _____________________________

Recapiti telefonici     ________________________                      ____________________________


