
FICHA DE NOTIFICACIÓN DE ATENCIÓN POR MORDEDURA

Datos del Establecimiento de Salud

*Nombre del
establecimiento:

*Fecha de Atención al
Paciente:

Identificación de Paciente

*Tipo de identificación: RUT / OTRO / NO INFORMA Especifique Otro: *N° de identificación:

*Nombre completo: Nacionalidad:

*Teléfono del paciente: Edad del paciente: 
*Inicia Vacunación

Antirrábica:
SI / NO

Dirección del paciente: Email: 

Identificación del Animal Mordedor

*Cantidad de
animales

mordedores:

*Clasificación del
animal Mordedor: 

PERRO / GATO / ROEDOR / ANIMAL
DE ABASTO / MURCIELAGO /

SILVESTRE
*Raza:

Nombre: Color: Tamaño:
PEQUEÑO /

MEDIANO / GRANDE

*¿La observación del animal mordedor la
realizará el paciente?:

SI / NO
*¿Conoce al dueño

del animal
mordedor?:

SI / NO
*¿El paciente es el
dueño del animal

mordedor?:
SI / NO

Nombre del dueño
del animal mordedor:

Teléfono del dueño del
animal mordedor:

*¿El animal mordedor
vive con el paciente?:

SI / NO
Si el animal mordedor vive con el paciente, no completar las siguientes dos preguntas (en este caso,

debe procurar ingresar información de dirección del paciente)

*¿Animal mordedor
es ubicable?:

SI / NO
No ingresar dirección de mordedor si

NO es ubicable
*¿Conoce el domicilio exacto del

animal mordedor?:
SI / NO

Dirección de
mordededor:

Datos de
Referencia:

Características Geográficas de la Mordedura 

*Lugar de la
mordedura:

DENTRO DE LA VIVIENDA / LUGAR PUBLICO / OTRO Otro:

*Dirección de
mordedura:

Datos de
Referencia:

Características Médicas de la Lesión

*Fecha Mordedura: *Tipo de Mordedura: UNICA / MULTIPLE
*Gravedad de la

mordedura:
LEVE / MODERADA /

GRAVE / RIESGO VITAL

*Localización de la
Mordedura:

CABEZA / CUELLO
CARA BRAZO / MANO

PIERNA PIE / TRONCO
GENITALES / OTRO

Descripción de la
Mordedura:

Los campos marcados con un asterisco (*) son obligatorios y deben ser completados sin omitir información.

Los campos que presentan opciones (por ejemplo: RUT / OTRO / NO INFORMA), marque o encierre con un círculo la opción que corresponda.


