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MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

LABORATORIO NACIONAL DE SALUD

Unidad Central de Referencia para la Vigilancia Epidemiológica
Kilómetro 22 Carretera al Pacífico Bárcena, Villa Nueva, Guatemala C.A,

PBX 6644-0599 EXT. 226, Correo electrónico, laboratorio_nacional_desalud@yahoo.com
AREA DE VIROLOGÍA, SECCION DE ZOONOSIS


SOLICITUD PARA DIAGNÓSTICO DE RABIA

PROTOCOLO No._______________      PARTICULAR                OFICIAL                FECHA________________________
SOLICITANTE__________________________________________________________________________________________

PROPIETARIO_________________________________________________________________________________________
DOMICILIO___________________________________________________________________________________________
MUNICIPIO________________________________________            DEPARTAMENTO__________________________

I.  DATOS DEL ANIMAL:
ESPECIE_______________________RAZA______________________SEXO____________________EDAD_______________

COLOR___________________VACUNADO  SI 
              NO                  FECHA DE VACUNADO________________________             

        

FECHA DE MUERTO___________________________       SACRIFICADO                    MURIO SOLO

II. DATOS DEL LESIONADO:
No. DE PERSONAS________________________NOMBRES_____________________________________________________
EDAD______________   SEXO____________    SITIO DE LESIÓN_______________________________________________
DOMICILIO___________________________________________________________________________________________
REF. DE UBICACICACIÓN      ______________________________________ TELEFONO_____________________________

No. DE PERSONAS EN CONTACTO________________________No. DE ANIMALES EN CONTACTO______________________

FUE PROVOCADO    SI                NO                DURACIÓN DE LA ENFERMEDAD___________________________________
III. DATOS CLINICOS: 
(    )  AGRESIVIDAD                                                                        (   )  LE MOLESTABA LA LUZ

(    )  BEBIA                                                                                    (   )  LE MOLESTABA EL AGUA

(    )  COMIA                                                                                   (   )  LE MOLESTABA EL VIENTO

(    )  CAMINABA SIN RUMBO                                                            (   )  MANDIBULA CAIDA

(    )  CONVULSIONES                                                                      (   )  PARÁLISIS

(    )  DECAIMIENTO                                                                        (   )  SALIVA ESPUMOSA

(    )  INCOORDINACIÓN                                                                  (   )  VÓMITOS

(    )  INQUIETUD                                                                            (   )  TIMIDEZ

(    )  LADRIDO DIFERENTE                                                              (   )  APARENTEMENTE NORMAL

(    )  MUERTE REPENTINA                                                               (   )  SACRIFICADO

IV. PARA USO DEL LABORATORIO
PRUEBAS EFECTUADAS_____________________RESULTADO ______________________________________
OBSERVACIONES___________________________________________________________________________

FECHA__________________________________ FIRMA M.V. RESPONSABLE___________________________
UCRF048
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