| ACTA DE AUTORIZACION QUIRURGICA |

EL/La qUE SUSCIIDE: cuiiiiieiieiieciee e DNz e
con domicilio en la calle: . ..uiiiiiiiiiiii e NO: e
de la localidad de: ..coooeeiiiieieeiie e Partido de: .ccceveeveiiiiiieeeee
B m@ils e e e
Teléfono: covveeeeeieeieeeeeeee e Propietario/a del: ......ccooveieriiienieeciee e
RAZa: oo SEXO0: toiiiiieeeeeee e Edad: .ccoeeeeeennn.
Pelaje: wooveeeiiiiiiiiceeee NOMBIIE: e e e e
HISTOrIa CLINICA N et e e e et e e e et ee e etbeee e nsaeeeensaeeeennneaeens
Presta su conformidad ¥y @UEOTIZA @: ..eeoee it
y a quien esta designe, para intervenir quirdrgicamente al animal cuyos datos han sido
especificados precedentemente, para realizar: .......c.eeeeeiiiiiieeee e
y todo otro procedimiento intraquirirgico, destinado a procurar salvaguardar la vida del
animal y/o procurar mejorar y/o recuperar la salud del mismo.

Asimismo, deja constancia y acepta en forma irrevocable, que le han sido explicados y
conoce los riesgos que implican para la vida del animal el sometimiento a dicho acto quirur-
gico, los resultados esperados, las posibles complicaciones, asi como eventuales secuelas
derivadas de la sana practica médica. A someterse a las indicaciones, tratamientos, y prac-
ticas que los profesionales actuantes consideren convenientes. Liberar a los médicos vete-
rinarios intervinientes y a sus ayudantes de toda responsabilidad a la practica aludida.

A retirar al animal y sus pertenencias en los tiempos estipulados por los profesionales
actuantes, N0 SIENd0 @SI SE LIDEIa @: coiiiiiiieeiii e
con mas los gastos que correspondieran al exclusivo cargo y responsabilidad del abajo
firmante.

Certifica con su firma que ha leido y comprendido la presente autorizacién, prestando con-
sentimiento.

FIRMA DEL PROPIETARIO ACLARACION




