Solo Para Uso De Oficina

W Space #:
a{ M File #:

ANIMAL CRI 4= ICAL CARE Patient#

8734 Grissom Rd * San Antonio, TX, 78251 * 210-684-2105

TODA LA INFORMACION DEBE ESTAR COMPLETA
INFORMACION DEL CLIENTE

Apellido Nombre
Nombre de Esposa/o/ O Familiar
Direccién Apt #
Ciudad Estado Caddigo Postal
Casa # ( ) Movil # ( ) Trabajo # ( )
SE REQUIERE UNA LICENCIA DE CONDUCIR O UNA IDENTIFICACION VALIDA DL#
Estado/Pais: Military or veteran? E-mail:
INFORMACION DEL PACIENTE
Nombre de Mascota Pero Gato
RODEA EL QUE APLICA
Criar Color Edad _ Sexo ___ Castrado/ Esterilizada/ Intacto(a)
Fecha De Las Ultimas Vacunas Clinica Veterinaria Habitual

Motivo De La Visita

POR FAVOR LEA CON CUIDADO

NO ACEPTAM HEQUES Y EL PA MPLETO SE DEBE A TIEMPO EN L ERVICI
PRESTADOS
Firma es necesaria antes del examen y tratamiento

La tarifa del examen es $109.00

Por la presente consiento y autorizo a Angel of Mercy Animal Critical Care, Inc., sus médicos, empleados y
representantes a administrar dicho tratamiento, procedimientos quirurgicos y anestésicos de diagnéstico que consideren
necesarios. Ninguno de los anteriores sera responsable de ninguna manera, bajo ninguna circunstancia, por el cuidado,
tratamiento o custodia del animal descrito anteriormente, en el entendido de que asumo todos los riesgos. Por la
presente certifico que he leido y entiendo completamente la autorizacién anterior para tratamiento médico y/o quirdrgico.
También certifico que no se ha hecho ninguna garantia o seguridad en cuanto a los resultados que se pueden obtener.
Ademas, asumo la responsabilidad financiera de todos los cargos incurridos por el paciente, el consentimiento o la
divulgacion de informacion médica y autorizo el pago directo a Angel of Mercy Animal Critical Care, Inc.

Firma de Propietario/Agente Fecha



