ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE

TERMO DE RECUSA AO ESQUEMA DE PROFILAXIA DA RAIVA HUMANA

Eu, , de nacionalidade ,
inscrito(a) sob RG n.° e CPFn.° , declaro ter sido orientado
pela Unidade de Saude/Municipio guanto ao risco de

contrair Raiva por:
() recusar a receber o esquema de tratamento profilatico contra a Raiva Humana;

( ) ndo permitir que meu(s) dependente(s) se submeta(m) ao tratamento profilatico contra a Raiva Humana.
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