TERMO DE CONSENTIMENTO PARA REALIZACAO
DE PROCEDIMENTO CIRURGICO

Médico(a)-Veterinario(a):

E-mail: CRMV-SC N¢:

Endereco:

Cidade: UF: CEP:
Telefone: Estabelecimento:

CNP3J: Registro no CRMV-SC: [E:
Endereco:

Cidade: UF: CEP:

Declaro o livre consentimento para a realizagdo do procedimento cirtrgico de

no animal abaixo identificado, a ser realizado pelo(a) Médico(a) Veterinario(a)

CRMV-sC
Nome do animal: Sexo: ()Fémea () Macho
Raca: Idade (real ou presumida): Cor:
Sinais particulares: Tatuagem: Brinco:

Microchip: Registro Genealdgico:

Outras informacades:

Declaro, ainda, ter sido esclarecido(a) acerca dos possiveis riscos
inerentes, durante ou apés a realizaciao do procedimento cirurgico
citado, estando o(a) referido(a) profissional isento(a) de quaisquer
responsabilidades decorrentes de tais riscos.

Observagbdes de interesse a serem fornecidas pelo(a) Médico(a) Veterinario(a):

Observacdes de interesse a serem fornecidas pelo(a) responsavel:

Responsavel pelo animal:

CPF:

Endereco:

Cidade: UF: CEP:

Cidade e data: de de

1° via: Médico(a)-Veterinario(a)
2° via: Responsavel

[ Deve ser emitido em 2 vias. J

Assinatura do(a) responsavel pelo animal

J

0 Regior tedicina Veterindria
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