Nazwa i adres zakfadu

leczniczego dla zwierzat
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OSWIADCZENIE

wiasciciela/opiekuna zwierzecia o wyrazeniu zgody
na wykonanie zabiegu lekarsko-weterynaryjnego

Dane wiasciciela/opiekuna zwierzecia:

Nazwisko iimie
Adres zamieszkania .

Numer telefonu ew. inny kontakt

Rozpoznanie/podejrzenie

Rodzaj wykonywanego zabiegu(ow)

Rokowanie: DOBRE / NIEPEWNE / WATPLIWE / ZLE / BARDZO ZtE

Dane zwierzecia:

Imie: Wiek: Pteé¢ M/Z:
Gatunek: ... ... Rasa:. . ...
Umaszczenie:
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Ja nizej podpisany(a) wyrazam zgode na zastosowanie u ww. zwierzecia znieczulenia oraz na
przeprowadzenie zabiegdw wymienionych powyzej, lacznie z innymi zabiegami, ktére okaza sig niezbedne.

Zostalem poinformowany, ze znieczulenie, jak i przeprowadzane zabiegi pociggaja za soba ryzyko dla
zyciazwierzecia.

Podpis . . .. ... .. ...
(wiasciciel/opiekun zwierzecia)

ZALECENIA POOPERACYJNE / OPIEKA | ZYWIENIE

1. Umiesci¢ zwierze w przygotowanym wczesniej cichym i bezpiecznym miejscu.

Zabezpieczy¢ rany przed lizaniem (zastosowac kotnierz ochronny lub ostaniajace rang ubranko

pooperacyjne).
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Konieczna obserwacja oddawania moczu i katu.
W razie niepokojacych objawdw skontaktowac sie z lekarzem weterynarii.
Kontrola rany pooperacyjnej po .........cccceeeeevvunnnen, dniach, (dn. ...coooeviiiii ).
InnéZalecenia; v
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