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Por la presente reconozco haber sido instruido verbalmente y por escrito y comprender
claramente la sospecha del diagnostico / el diagnostico confirmado* dado por el Meédico

AY51753 001 o 1o T TP MP.. y su
equipo de trabajo al animal de mi propiedad de Nombre....................ooeill
ESPECIC. .. eurieeiiniiiineieaiann, 15V N SEXO. . utereeiiannannannn edad...................
pelaje.....ooovviiiiiiiiia, tatuaje.................... N° de CHIP.........ooovvviiniinnn, Domiciliado
S | PSP Manifiesto comprender el aspecto zoondtico de la

enfermedad y me hago responsable del cuidado del paciente y su entorno segun las indicaciones orales y
escritas del Médico Veterinario actuante comprometiéndome a realizar la debida consulta y notificacion por
copia de la presente con el Médico familiar de cabecera, comprendiendo la existencia de la posibilidad de
contagio de otros animales y seres humanos.

Asi mismo, manifiesto deslindar a los Médicos Veterinarios intervinientes y a sus ayudantes de toda
responsabilidad en relacion a los tratamientos médico-quirdrgicos instaurados, el resultado de los mismos,
las posibles consecuencias en la salud de las personas que estan en contacto; comprometiéndome a cumplir
con todas las instrucciones que en este acto se me han dado en forma oral y escrita, afrontando los costos
que las terapias conlleven.
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Firma del Propietario o tenedor
Aclaracion:

DNI:

Domicilio:

Firma y sello del Veterinario

(*) Tachar lo que no corresponda



