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Prot. n. _____________                                                                                  Frosinone,lì _____________

OGGETTO: Segnalazione morsicatura animali 
                         dal Presidio Ospedaliero di: _________________________
                         Paziente morsicato: ________________________________
 (
PROT. ASL______________ DEL _______________
PROT. __________________ DEL _______________
CARTELLA CLINICA N. ______________________
DEL ________________________________________
NOTE ________________________________________
______________________________________________
)








	Il sottoscritto Dr. __________________________________ , Veterinario Dirigente dell’ASL di Frosinone – U.O.S. Sanità animale …,
ATTESTA

di aver visitato in data ________________ un cane/gatto di razza ____________________ sesso ____
mantello ________________________ taglia ______________  età _____________________
      
     iscritto microchip __________________________________         non iscritto;
di proprietà del Sig. _________________________________ nato a ___________________________
il _______________________, residente in ____________________________ 
Via ___________________________ n° ______  tel. _______________ C.F. ____________________.
Dalla visita è risultato che l’animale si trova in buone condizioni di salute e pertanto non dovrebbe sussistere timore di trasmissione rabdica per il morsicato _________________________________ .
L’animale deve, comunque, rimanere in osservazione per il periodo di giorni 10 (dieci), presso il proprietario che ne ha fatto richiesta .

L’INTERESSATO                                                                                 IL VETERINARIO UFFICIALE

____________________                                                                   ______________________________

	Il sottoscritto Dr. _______________________________, Veterinario Dirigente dell’ASL di …….. – U.O.S. Sanità animale ……,
ATTESTA
	Di aver visitato, al compimento del prescritto periodo di osservazione, l’animale sopra citato, non riscontrando sintomi riferibili alla rabbia.
NOTE _____________________________________________________________________________

L’INTERESSATO                                                                           IL VETERINARIO UFFICIALE

___________________                                                                 _______________________________         
	ASL FROSINONE
Via A. Fabi snc
03100 Frosinone
	Tel. 0775.8821
www.asl.fr.it
p.iva 01886690609
	UNITA' OPERATIVA DI RIFERIMENTO: SERVIZIO VETERINARIO – SANITA’ ANIMALE  NORD
Dirigente Responsabile: Dott. Figliozzi Luciano
Email e Telefono: vetareaa.nord@aslfrosinone.it  - 07752072515



U.O.S. Comunicazione e URP
Dirigente Responsabile Dott. Francesco Giorgi
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