Alta Vista Veterinario Clinica Forma para Consentimiento a Tratamiento

Duefio/Agente nombre: . Fecha:

Nombre de paciente: TipodeAnimal: — . Edad:

Yo soy el duefio o agente responsable para este paciente, tengo 18 afios o mas de edad, y autorizo este
consentimiento.

Como el duefio/agente entiendo y consiento a lo siguiente:

Le doy permiso a Alta Vista Veterinaria para hacer todos los procedimientos, hospitalizacién y/o
servicios de embarque discutidos y/o estimados.

Vacunas tienen que estar actual, el paciente no puede tener parasitos (puigas, garrapatas, etc.). Si estos
requisitos no estan actual, seran corregidos cuando el paciente es admitido (y cobrado).

Pago completo tiene que ser hecho para poder regresar a su animal. Aceptamos: dinero efectivo, carta
de débito, carta de crédito, o Care Credit solamente. (No se puede cobrar nada por crédito/aplazo) Carta
de identificacion es requerida o carta firmada con una identificacién para cobrar.

Entiendo que no hay empleados sobrenoche

Si pasa una emergencia el paciente ser3 estabilizado y cobrado al duefio {si su animal es documentado
como DNR, no serd resucitado).
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Cuando este debajo de anestesia un examen serd hecho y puede ser que adicional recomendaciones
sean necesitado. Si hay algtn cobro adicional que no estaba en el estimado original cual opcién:

1. Yo pre-apruebo cualquier cobro adicional (no importa el numero).
2. Yoapruebohastad __ mds que el estimado original.
3. No apruebo cobros adicionales sin ser contactado/a primero. Seré disponible por teléfono y

entiendo que el animal estard debajo de anestesia. Si no puede ser contactado/a lo levantaran.

4. No apruebo ningtin cobro adicional. Entiendo que por negar tratamiento recomendado
puede ser riesgoso para la salud de mi animal.

Informe si gusta alguno de los siguientes servicios hoy para el paciente: Microchip: , Cortes de
unas: , Expresion de sacos anales: -, Otra:

Yo entiendo que hay riesgo cuando cualquier animal es puesto debajo de anestesia, tiene sirugia, y/o
tiene algin tratamiento. No hay ninguna garantia de todo salir bien después de los procedimientos. El

ndmero de riesgos depende en factores como edad y condicién fisica etc. Yo entiendo todo esto.y doy
mi consentimiento para proceder con lo que es recomendado:

Firma de Duefo/ Agente:

Numero para contactar: 12: 28:




