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APLICAÇÃO DE IMUNOBIOLÓGICO - ATENDIMENTO ANTIRRÁBICO PS  Data:  ___/___/___ 

 

Nome:                                  ID:           

 

PRESCRIÇÃO  

 Item  Hora da aplicação 

1   

   

   

  

REGISTRO DO PROCEDIMENTO 

(  ) SAR   (  ) IGHAR  

Lote:________________________________ 

* Volume aplicado intralesional___________  

* Volume aplicado intramuscular _________  

 

ANOTAÇÃO DE ENFERMAGEM 

Peso Paciente: _______ 

Puncionado  AVP   (  ) MSD   (  )  MSE  (  )outro_______________ 

(  ) Vacina contra Raiva –    VAR –    VERO   -  

      Lote:_____________ Local de aplicação: ________________ 

(  ) Vacina contra Tétano – Dupla Adulto dT -   

     Lote:_____________ Local de aplicação: _________________ 

 

ACOMPANHAMENTO DE SINAIS VITAIS  

 Hora PA FC Sat Profissional Coren 

Antes       

Logo após       

15 min       

30 min       

60 min       

S/N       

 

Nome  

 

CRM (carimbo) 

Nome  

 

Coren (carimbo) 
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REGISTRO MÉDICO 

LIBERAÇÃO  Hora  _____ :______    

(  ) Dispensa tratamento soro/vacina 

(  ) Encaminhamento CRIE Emílio Ribas para seguimento 

(  ) Liberado após imunização sem intercorrências 

 

 

OBSERVAÇÃO (opcional) 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 Favor anexar Formulário de Dados de Avaliação do Atendimento Antirrábico. 

 

Nome 

 

Registro Profissional (carimbo) 

Nome  

 

CRM (carimbo) 


