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PROTOCOLLO OPERATIVO TRA IL DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE COLLETTIVA SALUTE UMANA E IL DIPARTIMENTO PREVENZIONE BENESSERE ANIMALE IN MERITO ALLA PROFILASSI ANTIRABBICA POST ESPOSIZIONE

La rabbia urbana è ormai assente da decenni dal territorio del nostro paese e che soltanto le regioni dell’arco alpino sono state e sono periodicamente interessate dalla reintroduzione della rabbia silvestre, il cui mantenimento in Europa è dovuto alla persistenza dell’infezione rabida nelle volpi.
Le persone morsicate da animali rabiti o sospetti tali, o che siano state esposte a rischio di infezione, dovrebbero, se l’animale morsicatore non può essere sottoposto ad osservazione, iniziare il trattamento antirabbico post-esposizione entro 24 ore (art.86 del Regolamento di Polizia Veterinaria - DPR 320/54, Circolare Regionale prot.58148-15-I/4 del 12 ottobre 1993) Le modalità per l’attivazione dei flussi informativi e degli interventi di competenza dei medici e dei veterinari devono essere così articolate:
· Il medico del Pronto Soccorso, continuità assistenziale o altro, che sottopone a visita una persona con soluzione di continuo della cute(morsicatura, graffio o altro) o per contatto delle mucose integre provocata da animale recettivo al virus della rabbia dovrà darne tempestiva comunicazione alle Unità Operative di Igiene, a mezzo fax al seguente numero:  U.O.C. Igiene Potenza 0971/425222, compilando l’allegato 1, con l’indicazione di tutti i dati utili  all’identificazione dell’animale morsicatore nonché del proprietario, qualora disponibili. La comunicazione dovrà essere effettuata anche se l’animale risultasse randagio o comunque non reperibile.
· Il medico di Igiene preso atto delle indicazioni fornite dal Medico del Pronto Soccorso o altro circa la natura, l’estensione e la localizzazione dell’esposizione al virus, deciderà di iniziare il trattamento antirabbico post-esposizione dopo aver valutato anche la disponibilità di porre in osservazione l’animale, l’epizoologia locale della rabbia, la determinazione della specie di appartenenza dell’animale, le circostanze nelle quali è avvenuta la possibile esposizione, attiva le procedure di profilassi del caso. Di norma la vaccinazione deve essere iniziata qualora l’animale non sia disponibile, mentre può essere evitata qualora l’animale possa essere sottoposto a controllo, a meno che durante tale periodo non manifesti sintomi riferibili alla rabbia. L’interessato potrà rifiutare la vaccinazione antirabbica previo dissenso informato. Anche lo stato immunitario nei confronti del tetano dovrà in questa fase essere valutato e qualora opportuno dovrà essere effettuato il vaccino. Invierà inoltre al ronto Soccorso o altro, l’allegato 4. 

· Il veterinario disponendo dei dati identificativi provvederà a sottoporre a controllo l’animale all’inizio e alla fine del periodo di osservazione, presso il comune in cui si è verificato il caso, dando comunicazione delle risultanze delle visite effettuate o di eventuali esami di laboratorio al Medico di Igiene sulla base delle quali quest’ultimo potrà adeguare la strategia di profilassi laddove necessario.
Il Direttore del Dipartimento Prevenzione Collettiva Salute Umana
Dr.
Il Direttore del Dipartimento Prevenzione Benessere Animale

    
 Dr. Vito BOCHICCHIO
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Dipartimento di Prevenzione




Collettiva della Salute Umana 

U.O.C.  Igiene e Sanità Pubblica

di ________________________

Al veterinario di _________________________

Si comunica che il Sig./Sig.ra _________________________________________

nato/a ______________________ (___________) il ______________________

e residente a ___________________________ (_________) contrada/piazza/via _____________________________ n. ________ tel/cell __________________ è stato/a morsicato/a da un __________________________________________ il ______________ appartenente al/alla Sig./Sig.ra ________________________ nato/a _______________________ (__________) il ______________________ e residente a ___________________________ (_________) contrada/piazza/via _____________________________ n. ________ tel/cell __________________.

SI PREGA VOLER TENERE IN OSSERVAZIONE L’ANIMALE MORSICATORE E COMUNICARE L’ESITO.



Note:

_____________________________________________________________________ _____________________________________________________________________ _____________________________________________________________________ ____________________________________________________________________
Dipartimento di Prevenzione





Collettiva della Salute Umana 

U.O.C.  Igiene e Sanità Pubblica

di ________________________

Al Sindaco del Comune di _________________________

Si comunica che il Sig./Sig.ra _________________________________________

nato/a ______________________ (___________) il ______________________

e residente a ___________________________ (_________) contrada/piazza/via _____________________________ n. ________ tel/cell __________________ è stato/a morsicato/a da un __________________________________________ il ______________ appartenente al/alla Sig./Sig.ra ________________________ nato/a _______________________ (__________) il ______________________ e residente a ___________________________ (_________) contrada/piazza/via _____________________________ n. ________ tel/cell __________________.

SI PREGA VOLER TENERE IN OSSERVAZIONE L’ANIMALE MORSICATORE E COMUNICARE L’ESITO.



Note:

_____________________________________________________________________ _____________________________________________________________________ _____________________________________________________________________ ____________________________________________________________________
Dipartimento di Prevenzione







Collettiva della Salute Umana 

U.O.C.  Igiene e Sanità Pubblica

di _________________________

Alla c.a. del Direttore Responsabile

dell’U.O. Pronto Soccorso

Ospedale ___________________

Si informa che questa U.O. ha ricevuto la Vostra segnalazione “LESIONE PROVOCATA DA ANIMALE”  del giorno _________________________ relativa al/alla Sig./Sig.ra __________________________________________________ ed ha attivato le procedure necessarie richieste del caso.
Allegato 1



SEGNALAZIONE DI LESIONE PROVOCATA DA ANIMALI

Profilassi della rabbia ai sensi de D.M. 15.12.1993 e della

Circ. n. 36 del Ministero della Sanità dl 10.09.1993



POTENZA, lì							Al Responsabile della U.O.C. di Igiene

								ASP - POTENZA

								Fax. 0971 – 425222



								Al Responsabile della U.O.C. Veterinaria

								Area “C” – ASP POTENZA

Il/La Sig.                                                                                                Nato/a:                                                               Il:                     

 residente a                                                     in Via                                                                                tel. 

Presenta le seguenti lesioni (specificare tipo, sede, entità):



Prognosi : 

Provvedimenti di profilassi adottati in Pronto Soccorso

         Medicazione                                                                                                       Sutura

Opportunità di somministrazione di vaccino antirabbico	 Somm. di immunoglobuline antitetaniche  in relazione alle caratteristiche della lesione.                                                                                                                                                                         SI          ;  NO 

L’infortunato (o il genitore in caso di minore) dichiara che la suddescritta lesione è stata causata in Data                     

alle ore                         in Località                                                                                       Comune di 	                                                                                    

Dal seguente animale : Specie (cane, gatto, altro)   

                                           Razza (se nota)   

                                           Taglia (piccola, media, grande)  

    -Proprietario:

        Non noto              Conosciuto : Sig.                                      Residente a :                                 in Via :       



Il Sig. (o genitore in caso di minore)                                                       			   s’ impegna a presentarsi entro 24 ore presso l’ U.O. d’ Igiene territorialmente competente come sotto indicato, dove, sulla base dello stato immunitario contro il tetano e degli elementi epidemiologici  verrà valutata l’opportunità di effettuare la vaccinazione antitetanica e antirabbica.

Potenza U.O.C.  via della Fisica,18 A/B  - Venosa via Appia c/o Ospedale -  Senise via Amendola – Villa d’Agri  via C.Colombo,17 c/o Distretto Sanitario

Firma dell’ infortunato						Firma e timbro del Medico

									


