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Cascina Gufa
S.P. 201 Km 3 – 26833 - Merlino - (LO)


Documento di consenso all' Anestesia Generale
Proprietario ______________________________________________________________________

Indirizzo_________________________________________________________________________

Codice Fiscale/P.Iva________________________Recapito telefonico________________________

Cavallo_______________________________ Razza___________Sesso_________Età__________

Intervento da realizzare_____________________________________________________________

Il sottoscritto autorizza la somministrazione di farmaci anestetici e/o sedativi all‘animale sopra descritto. Comprendo che vi è la possibilità di dover mettere in atto delle procedure di emergenza qualora le circostanze lo richiedano. Sono stato debitamente informato che tutti gli anestetici, i sedativi e le procedure anestetiche comportano un certo rischio per l ‘animale e su quali possano essere le complicazioni prima durante e dopo l'anestesia generale.           

                                       Autorizzo           Non autorizzo[image: image1.jpg]
Qualora durante la degenza comparissero complicazioni non necessariamente legate al tipo di intervento eseguito, patologie gastroenteriche od altro, autorizzate che queste vengano trattate dalla Clinica e dal suo personale .                                            

                                                  Si                               No

In caso di risposta negativa indicare a quale Medico Veterinario o struttura clinica di riferimento riferirsi ________________________________________________________________________

Per agevolare il lavoro della Clinica e la salvaguardia della privacy dei Sigg. Proprietari le visite ai cavalli degenti vanno concordate per via telefonica.

Non è possibile in nessun caso assistere all’intervento Chirurgico.
Data__________Firma del Proprietario/Persona autorizzata________________________________


