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19.pielikums

Ministru kabineta
2006.gada 4.aprīļa

noteikumiem Nr.265
(Pielikums grozīts ar MK 20.09.2011. noteikumiem Nr. 713)
	Antirabiskās palīdzības karte

	(veidlapa Nr.045/u)



	Iestādes nosaukums, kur cietusī persona pirmo reizi griezusies pēc antirabiskās palīdzības 



	Iestādes nosaukums, kur cietusī persona turpina vakcināciju 



	I. Personas dati

	1. Vārds, uzvārds 
	

	2. Personas kods                                                                                                     FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 -  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 



	3. Vecums __________ gadi 

	4. Dzīvesvieta 
	

	4.1. deklarētā dzīvesvieta, tālruņa numurs
	

	4.2. papildu dzīvesvieta, tālruņa numurs
	

	5. Darbavieta, nodarbošanās 
	

	6. Ārsta apmeklējuma datums  (dd.mm.gggg)                                                                      FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 



	7. Diagnoze (bojājuma veids un lokalizācija)
	

	

	

	II. Īsa anamnēze par kontaktu ar dzīvnieku

	8. Notikuma datums (dd.mm.gggg)


	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 



	9. Dzīvnieka saimnieka adrese 
	

	10. Dzīvnieka piederība (vajadzīgo atzīmēt): 1 – savs; 2 – svešs; 3 – zināms


	 FORMCHECKBOX 



	11. Kodiena, skrāpējuma, apsiekalojuma vai cita kontakta apstākļi (dzīvnieks uzbrucis pats, izprovocēts)



	12. Dzīvnieks palicis vesels (tiek novērots), gājis bojā vai aizbēdzis (vajadzīgo pasvītrot)

	

	III. Veterinārārsta atzinums par dzīvnieka izmeklēšanu

	13. Klīnikas nosaukums 
	

	14. Veterinārārsta atzinums par dzīvnieka veselības stāvokli:

14.1. novērošanas sākumā _______________________________________________________________________

	14.2. novērošanas beigās 
	

	15. Laboratoriskās izmeklēšanas rezultāti
	

	

	IV. Īsa anamnēze par cietušo

	16. Vai ir uzsākta antirabiskā vakcinācija citā iestādē? 
	

	17. Vai agrāk ir saņemta vakcinācija pret trakumsērgu un stingumkrampjiem? _____________________________

	  vakcinācijas datums (dd.mm.gggg)                                                                                 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	18. Vai anamnēzē ir nervu sistēmas slimības? 
	

	19. Vai anamnēzē ir alerģiskas slimības? 
	

	20. Vai lieto glikokortikoīdus? 
	

	21. Vai lieto alkoholu, cik bieži?
	

	22. Cietušā svars (ja tiek ievadīts imunoglobulīns) __________ kg
	

	

	V. Ārstēšana

	23. Bojājuma vietas (brūces) apraksts
	

	
	

	


	24. Bojājuma vietas (brūces) apstrāde
	

	25. Antirabiskais imunoglobulīns (nosaukums, datums, deva, titrs, sērijas numurs) 



	26. Nozīmētas potes pret trakumsērgu:

	26.1. vakcīna (nosaukums, ražotājs) 
	

	26.2. vakcinācijas kursa ilgums ________________________________
	

	26.3. nozīmētais režīms (ārstēšana stacionārā, ambulatori)
	

	27. Imunizācija pret stingumkrampjiem:

27.1. preparāts (nosaukums, ražotājs) ______________________________________________________________

	27.2. imunizācijas kursa ilgums ________________________________
	

	28. Ārsts ____________________________________________________________________________________

                                                                                  (paraksts un personīgais spiedogs)

	29. Pacienta  paraksts, kas  apliecina, ka  viņš  ir  informēts  par  imunizācijas  norisi, lietderīgumu,  sekām,  to 

	pārtraucot, nepieciešamību ievērot vakcinācijas shēmu 
	

	30. Imunizācijas izraisītie sarežģījumi/blakusparādības (īss, apkopojošs izraksts no stacionārā pacienta medicīniskās kartes (veidlapa Nr.025/u) vai ambulatorā pacienta medicīniskās kartes (veidlapa Nr.003/u))

	

	

	

	VI. Vakcinācijas pārtraukšanas iemesli

	31. Dzīvnieks palicis vesels 15 dienu novērošanas laikā (veterinārārsta atzinuma numurs) ____________________

	32. Pacients patvaļīgi pārtraucis vakcināciju (ja ir, tad atzīmēt)                                                                             FORMCHECKBOX 



	33. Citi iemesli
	

	34. Papildinformācija
	

	
	

	

	VII. Epikrīze

35. Īsumā par brūces dzīšanu _____________________________________________________________________

	36. Vakcinācija pabeigta vai pārtraukta 
	

	37. Cietušais nosūtīts uz citu ārstniecības iestādi turpināt vakcināciju 
	

	
	

	38. Ārsts ____________________________________________________________________________________

                                                                      (paraksts un personīgais spiedogs) 

	

	VIII. Vakcinācija

	Nr.p.k.
	Datums (dd.mm.gggg)
	Preparāta nosaukums
	Deva, ievadīšanas veids
	Sērijas numurs, derīguma termiņš
	Preparāta ražotājs
	Māsa (paraksts un tā atšifrējums)

	
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	

	
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	

	
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
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