
HOSPITAL / KLINIK KERAJAAN & SWASTA

Annex 1a

NAMA HOSPITAL/KLINIK KERAJAAN & SWASTA……………………………..
DAERAH …………………………
NEGERI …………………………..

PEJABAT KESIHATAN DAERAH
DAERAH……………………………………….
NEGERI ………………………………………..

Tuan/Puan,

BORANG NOTIFIKASI KES GIGITAN HAIWAN YANG MEMBAWA PENYAKIT RABIES


	NAMA PESAKIT
	

	K/P
	

	JANTINA
	

	UMUR
	

	BANGSA
	

	NAMA IBU/BAPA
	

	ALAMAT
	

	NO LAPORAN POLIS
	

	NO PESAKIT LUAR
	

	JENIS HAIWAN
	

	SILA TANDAKAN
(√ ) DALAM KOTAK YANG SESUAI
	BERTUAN (	)	YANG TIDAK BERTUAN (
	
	)

	
	BERLESEN (	)	TAK BERLESEN (	)

	
	TIDAK DIKETAHUI (	)

	TARIKH DIGIGIT
	

	TEMPAT KEJADIAN
	

	TARIKH & RAWATAN DITERIMA
	

	MASA RAWATAN
	

	NAMA PEGAWAI PERUBATAN
	

	KES DIRAWAT SEBAGAI
	PESAKIT LUAR (	) DIMASUKKAN WAD (
	)
	

	ALAMAT HOSPITAL/KLINIK
	



NOTA : Borang ini hendaklah diisi oleh pengamal perubatan yang menguruskan kes gigitan anjing/haiwan liar (bagi setiap kes)


Annex 1b
PEJABAT KESIHATAN DAERAH
DAERAH …………………………
NEGERI …………………………..

PEJABAT PERKHIDMATAN VETERINAR
DAERAH……………………………………….
NEGERI ………………………………………..

Tuan/Puan,

BORANG NOTIFIKASI KES GIGITAN HAIWAN YANG MEMBAWA PENYAKIT RABIES


	NAMA PESAKIT
	

	K/P
	

	JANTINA
	

	UMUR
	

	BANGSA
	

	NAMA IBU/BAPA
	

	ALAMAT
	

	NO LAPORAN POLIS
	

	NO PESAKIT LUAR
	

	JENIS HAIWAN
	

	SILA TANDAKAN
(√ ) DALAM KOTAK YANG SESUAI
	BERTUAN (	)	YANG TIDAK BERTUAN (
	
	)

	
	BERLESEN (	)	TAK BERLESEN (	)

	
	TIDAK DIKETAHUI (	)

	TARIKH DIGIGIT
	

	TEMPAT KEJADIAN
	

	TARIKH & RAWATAN DITERIMA
	

	MASA RAWATAN
	

	NAMA PEGAWAI PERUBATAN
	

	KES DIRAWAT SEBAGAI
	PESAKIT LUAR (	) DIMASUKKAN WAD (
	)
	

	ALAMAT HOSPITAL/KLINIK
	



NOTA : Borang ini hendaklah diisi oleh pegawai kesihatan daerah bagi setiap kes, dan satu salinan dihantar kepada JKN Negeri berkenaan.

Annex 2

LAPORAN HARIAN
KES GIGITAN ANJING/ HAIWAN LIAR NEGERI:
DAERAH:


A. KEJADIAN KES GIGITAN ANJING

(1) Status kejadian kes gigitan anjing dilaporkan pada (tarikh)

	Bil
	Perkara
	Jumlah

	1.
	Bil. kes gigitan dilaporkan
	

	2.
	Bil. kes gigitan mendapat rawatan pesakit luar
	

	3.
	Bil. kes gigitan menerima suntikan Vaksin Rabies
	

	4.
	Bil. kes gigitan yang dimasukkan ke wad
	

	5.
	Bil. kes gigitan diambil sampel ujian Rabies
	

	6.
	Bil. kes gigitan disahkan positif Rabies
	

	7.
	Bil. kes gigitan mati
	

	8.
	Bil. anjing terlibat dalam kes gigitan
	



(2) Status kumulatif kes gigitan anjing (julat tarikh)

	Bil
	Perkara
	Jumlah

	1.
	Bil. kumulatif kes gigitan dilaporkan
	

	2.
	Bil. kumulatif kes gigitan mendapat rawatan pesakit luar
	

	3.
	Bil. kumulatif kes gigitan menerima suntikan Vaksin Rabies
	

	4.
	Bil. kumulatif kes gigitan masih dalam susulan Rabies (PEP)
	

	5.
	Bil. kumulatif kes gigitan telah tamat susulan Rabies (PEP)
	

	6.
	Bil. kumulatif kes gigitan yang dimasukkan ke wad
	

	7.
	Bil. kumulatif kes gigitan diambil sampel ujian Rabies
	

	8.
	Bil. kumulatif kes gigitan disahkan positif Rabies
	

	9.
	Bil. kumulatif kes gigitan mati
	

	10.
	Bil. kumulatif anjing terlibat kes gigitan
	

	11.
	Bil. kumulatif anjing terlibat kes gigitan berjaya ditangkap
	

	12.
	Bil. kumulatif anjing terlibat kes gigitan diambil sampel
	

	13.
	Bil. kumulatif anjing terlibat kes gigitan diambil sampel dan
disahkan positif Rabies
	

	14.
	Bil. kumulatif anjing terlibat kes gigitan ditangkap dan diarah
kuarantin 10 hari
	

	15.
	Bil. kumulatif anjing terlibat kes gigitan, diarah kuarantin 10 hari dan telah tamat tempoh kuarantin.
	



B. AKTIVITI KAWALAN / PENDIDIKAN KESIHATAN

Senarai aktiviti kawalan / pendidikan Penyakit Rabies yang dijalankan

	BIL
	AKTIVITI DIJALANKAN

	1.
	

	2.
	




C. MAKLUMAT VAKSIN RABIES/ RABIES IMMUNOGLOBULIN (RIG)

a) Vaksin:

	Tarikh
	Kuantiti Asal
	Kuantiti Tambahan
	Kuantiti yang digunakan
	Baki

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



b) Rabies Immunoglobulin (RIG):

Human	Equine

	Tarikh
	Kuantiti Asal
	Kuantiti Tambahan
	Kuantiti yang digunakan
	Baki

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




D. ULASAN PEGAWAI


Dilaporkan oleh:

Tandatangan : Nama: Jawatan: Tarikh:






