ACTAS
DE
CONSENTIMIENTO



ACTAS DE
CONSENTIMIENTO
PARA
ATENCION DE EMERGENCIA



Acta de Autorizacién para la Atenciéon de Emergencia

EEl /7 la que suscribe o con domicilio
en In calle
localidad de propietario/a del
SCX0 s g ; pelaje
presta su conformidad y autoriza al Médico Velerinario ... s noquienes
¢sle designe para prestar atenciéon médica de emergencin al paciente cuyos datos han sido
especilicados precedentemente,

Bl honorario estimado de la atencién es de $... v Importe que el/la
firmante declara aceptar y que se compromete a abonar al termino de la misma, asfi como los gastos
por materiales descartables y drogas necesarias; que no se hallan inclufdos en los honorarios

mencionados.

Certifica con su firma que ha lefdo y comprendido Ia presente autorizacion.

Firma del propietario

Documento de identidad: CI,DNI

I'cceha:




ACTAS DE

CONSENTIMIENTO

QUIRURGICOS



Acta de Autorizacién Quirurgica

El 7 la que suscribe con domicihio

en la calle N PISO

localidad de teléfono womelario/a del

SCX0 . ¢dad anos/meses a7 y peiaje

presta su conformidad y autoriza al Médico Veterinaric y @ (UICHCS

estc {esigne para intervenir quirirgicamente al paciente cuyos datos han sido es recificados preceden-
2 ) I

temente para realizar

y todo otro procedimiento intraquinirgico destinado a salvasuardar Ia vida del paciente y/o mejorar jos

resultados de 1a operacion.

Asimismo deja constancia que le han sido expiicados v conoce los riesgos que implica para Ia

vida del paciente el sometimiento a dicho acto quirtirgico

asi como los resultados esperados v las po-

sibles complicaciones

l.os honorarios de la intervencién se han estipulado en 3

'S

tl!lPl‘)HC

que cl/la lirmantc declara aceptar y que se compromete a abonar al termino de la misma, asi como los

gastos por material descartable. suturas, drogas anestésicas. etc.: que no se hallan incluidos en los

honoranos mencionados.

Certifica con su firma que ha lefdo y comprendido la presente autorizacién.

Firma del propietario Aclaracion de puiio y letra

Documento de identidad: CI,DNI Fecha: Whisaed




Acta de Autorizacién Quirirgica

..................................................................... con domicilio
L EL R R T e e et v e e e s IR AR el de Ia
voClagant: e T o e e U T Rot 5 1 M Doy o . propretatiofa del e
STeb o TR e RS |- 18 el A OSSR E U o o ihaes A o7 e
presta su conformidad y autoriza al Médico Veterinario ... y @ quicnces

estc gesigne para inlervenir quirdrgicamente al pacicnte cuyos datos han sido especificados preceden-

temente para realizar

.........................................................................................

y todo otro procedimiento intraquirtirgico destinado a salvaguardar la vida del paciente y/o mejorar los

resultados de la operacion.



Asimismo deja constancia que le han sido explicados y conoce los riesgos que implica para la

vida del paciente el sometimiento a dicho acto quirirgico. asi como los resultados esperados y las Po-

sibles complicaciones.

L.os honorarios de la intervencién se han estipulado en $ ............ (o LT e O importe

quc el/la firmante declara aceptar y que se compromete a abonar al termino de la misma, asi como los

gastos por material descartable, suturas, drogas anestésicas, etc.; que no se hallan incluidos en los

honorarios mencionados. ¥

-

A

Certifica con su firma que ha lefdo y comprendido la presente autorizacién.

.................................................................................

Firma del propietario . Aclaracion de puiio y letra

Documento de identidad: CI,DNI



ACTAS
DE
CONSENTIMIENTO
PARA ACTOS

TERAPEUTICO-QUIRURGICOS




4

CONSEJO FROFESIONAL
DE MEDICOS VETERINARIOS
DE LA FROVINCIA DEL CHACO
LE g >4
Entidad Adberida a EEVA. i it e

CONSENTIMIENTO TERAPEUTICO-QUIRURGICO

El que suscribe (apellido y nombre)
Documento de ldenridad Tipo Nimero cont domicilio en la calle
N Piso Tel de la localidad de

En su cardcter de PROPIETARIO, presta su debido consentimiento por intermedio de la presente, al Dr
I r I

Mar. Prof. N del Colegio de Médicos Veterinarias de la Provincia

a los Médicos Veterinarios por él elegidos a efectuar en el animal de la Especi

(7] Sexo Ed

Tamaidio
Color Seitales Particulares

respande al Nombre de

los siguientes vcedimientos

ricox-quirargicos (tachar lo que no corresponda)

Fa ineds 1 efectuar quler otro procedimiento terapéutico-quirirgico « a juicio de los nombrados se extimg
# J ¥ J y ' / f /i f
onveniente, habiendo tomado conocimiento de cada uno de los eventuales riesgo que pudiesen sobrevenir con motivo
de los mismos v norificdndomeé expresamente tal como se me ha informado de las probabl aomplicaciones efecie

secundarios que pudieran ocwrrir, asumiendo de mi parte yin objeciones lay consecuencias emergentes de lay
entualidades aludidas

» a su vez a disponer y proveer toda prdctica o servicio adicional que crean necesarios, incluyendo la

administracion de anestexia y la ejecucidon de servicios patoldgicos, radiolégicos, ete

Lugary Fecha

Firma y Aclaracion del Propietario

I Médico Veterinario

Firma y sello




CONSEJO PROFESIONAL

DE MEDICOS VETERINARIOS
DE LA PROVINCIA DEL CHACO
(LEY IN° 576/64)

Entidad Adherida a EEV.A.

CONSENTIMIENTO TERAPEUTICO-QUIRURGICO




Facultandolos a efectuar cualquier otro pn)(‘edmuenm terapéutico-quirvrgico que a juicio de los nombrados se estime

conveniente, habiendo tomado conocimiento de cada uno de los eventuales riesgos que pudiesen sobrevenir con motivo
de los mismos y notificandome expresamente tal como se me ha informado de las probables complicaciones o efectos
secundarios que pudieran ocurrir, asumiendo de mi parte sin objeciones las consecuencias emergentes de las
eventualidades aludidas.

Autorizo a su vez a disponer y proveer toda prdctica o servicio adicional que crean necesarios, incluyendo la

administracion de anestesia y la ejecucion de servicios patolégicos, radiolégicos, etc.-

Lugary Fecha

Firma y Aclaracion del Propietario

Firma y Sello del Médico Veterinario




ACTAS
DE
CONSENTIMIENTO
PARA
EUTANASIA




SOLICITUD Y CONSENTIMIENTO PARA EUTANASIA

El que suscribe... S OT .DNILENC..

Con domicilio en calle S ' L Plso Dpto“. .dela Iocalldad
(5 L R Provincia .............cc..ee. s , en caracter de
Propietario y/o tenedor responsable del animal de la especne

PO iaisvasnssnovens BN, oveooin OB, o ovirareasiiios peso aproxlmado
POIQIO:. ... iGiisiiiavssasson color S lamsa s eaaeks identificacion..

Que responde al nombrede ................coeeein.

Solicita y otorga por el presente el debido oonsenhmaenlo al medlco vetennano

Wi reireeneeeneenseenennnnsnnee..matricula profesional. .. ..con domicilio en
para practicar la eutanasua al animal descrito,

en los lérmmos de la declaraaén universal de los derechos del animal del

15/10/78 (art.3inc. b)

A sus efectos declara bajo juramento que el animal a sacrificarse no ha

mordido a terceros durante los 10 dias anteriores a la firma del presente

documento, con conocimiento de que el ocultamiento o falsedad de estas

circunstancias lo hace pasible de las sanciones que determina la ley, sin

perjuicio de la responsabilidad civil o penal que pueda corresponder.

Se conviene de la siguiente manera el destino del cadaver:

Retira el solicitante para cremacion / entierro

Se trata como residuos patolégicos, segun las normas vigentes

Tramite a cargo del profesional/ del solicitante

(tachar lo que no corresponda)

Fima y aclaracion
Propietario y/o tenedor responsable

Dejo constancia haber practicado la eutanasia en los términos solicitados
detallando el diagndstico y consideraciones que justifican la determinacion a
saber.

Firma, sello y matricula del profesional




ACTA DE EUTANASIA

Por la presente, el/la Sefior/a

Tipo y N° doc. de (dentidad

Domicilio . : [ TINR
Localldad: | | CiP
Teléfonos

Propietario del animal Nombre

Especie 3 Raza

Sexo \ | Edad | Pelaje:

autoriza al suscripto Dr/Dra
MP N° ;

a practicar la EUTANASIA del animal mencionado, de conformidad con la técnica profesional
habitual

lo cual justifica plenamente la medida a adoptarse
El duefio del animal declara bajo juramento que el animal a sacrificarse no ha mordido por un
lapso
no menor a los diez dias precedentes a la firma del presente, haciéndole saber que en caso de
falsedad
u ocultaciéon de dichas circunstancias sera pasible de las sanciones que determine el art, 9" de
En prueba de conformidad, se firma un solo ejemplar en la localida ‘

Fecha:| \

Firma

aracion de pufio y letra




“ CONSEJO FROFESIONAL
DE MEDICOS VETERINARIOS
DE LA FROVINCIA DEL CHACO

Y N° 576/64
Enlidad Adherida a FEVA. oA - )

Acta de Autorizacion

2 N°
para Eutanasia
El 7 L QU SUSCT D e e e e e e e
TS T e T Al T | R SRS S RS TS Y ORGSO USSR U § Y SN G
delalocalidadde...................... .Provincia Tel
Propletario/adel. ... ... .. Lol R S e e especie, .
Raza : gt e S TR D s s s = Pelaje

Presta conformidad y autoriza al Médico Veterinario.

para rcalizar la eutanasia del paciente cuyos datos han sido c‘;pcciﬁcud().‘, prcgcdcnlcmcnlc Yy QuUe se
encuentra afectado de

.Se deja constancia que, sometido el paciente al tratamiento
correspondiente, no se ha logrado la recuperacion del mismo. Certifica con su firma aque ha leido y
comprendido la presente y declara que no tiene conocimiento que ¢l animal haya mordido
o lesionado a persona alguna en los dGltimos dias, no solicita estudios post-morten y se

compromete a disponer del cadaver.

FIRMA DEL PROPIETARIO: _

TIPO Y N DE DOCUMENTO:

LUGAR Y FECHA




CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA TRATAMIENTO TERAPEUTICO QUIRUGICO Y/O INTERNACION

El QUESUBOMDO.......iiiuiiiiiiiiiinisiadisanssivesssesnnvisasasunn DNILEAC..............
Con domicilioencalle................... N°... ...Piso.... Dpto..........de la localidad
OO sisisaiiilicainnsaasssurivionns EVOMINOMN oo cosssoscavisasonisoraresss sy en caracter de
Propietario y/o tenedor responsable del animal de la especie.......................0
BREA.;.iiiivainiviiis 8OXO0....... ssoey OO, cssiassivaiosy peso aproximado...........
Pelaje.........c.oceieinnnnnanee BOMOE: cevsvasvrarnsssrmesrnss identificacion................

QuE reBpONdS B NOMDIG B ...ovevririroviresssioisressransasaissssasaasasissnssarasansasoss
Presta el debido consentimiento al medico veterinario Dr...............cccoiiiiinnn,
matricula profesional.............. y su equipo con domicilio en
...................................................................... para practicar

en el animal descrito, Ios sogunenles procedimientos quirirgicos y /o posterior
INternNacion.........oovvvieiiiiiinens

Dejo constancia que se me ha explicado delalladamente la naturaleza y
propésitos del acto medico, las caracteristicas del procedimiento a aplicar y se
me ha informado también acerca de posibles beneficios del mismo, incluyendo
los riesgos que puedan existir, las complicaciones que pueden presentar por

causas previsibles o eventuales, y las alternativas disponibles. He
comprendido estas explicaciones y se me ha dado la oportunidad de formular
preguntas, las que han sido contestadas en forma completa y
satisfactoria.

Consiento la realizacion de todo procedimiento, tratamiento o intervencion
adicionales o alternativos con aval cientifico, que en la opinién del profesional
interviniente en la cirugla, post operatorio o tratamiento resulten necesarios.
Declaro que no conozco causa alguna preexistente que afecte al animal y
pueda impedir o incidir negativamente en la realizacion de la practica o
tratamiento.

Firma, sello y matricula Médico Veterinario




Cdrdoba 198 Resistencia (CP: 3500) Chaco Argenting
Fel y Fax: (54) 3722-445961/03 Urgencias: 444333
CUIT : 30-6T019863-0

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
UNIDAD ACADEMICA ASOCIADA A LA FACULTAD DE MEDICINA U.N.N.E.

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMABO
CONSENTIMIENTO PARA UN TRATAMIENTO

o YO o
Presic mi consentimiento para gue en mi se practigue: HISTERECTOMIA

He comprendido completamente como es el procedimiento porque el Dr
me ha explicado que el mismo consiste en la extirpacion del utero

Entonces he tomado mi decision de aceptar voluntariamente ser sometido al misme

2. También he comprendido que este procedimiento esta asociado con algunos riegos, pero Yo los acepto y asumo
libremente pues se me cxplicd que los mismos consisten en. Cicatrices viciosas, hematomas, infeccion de las
heridas, hemorragias intra v postoperatorias, fistulas intestinales, dehiscencias de suturag, lesién intestinal, legion
de érganos vecinos macizos o huecos, lesion de uréteres, lesidn de vejiga, lesién dc anexos, evisceraciones,
eventraciones, tromboembokismo pulmonar, sepsis, fallas cardiacas, fallas respiratorias, raintervenciones
QUITTgicas.

Inclusive también se me ha explicado y he comprendido que el procedimiento tiene posibles beneficios, y no se me
promeria o garantizd poderlos obtenes.

3-Las altemativas razonabies de este procedinuento también me han sido explicadas & ot satisfaccién y me han
side contestadas todas las preguntas que realice a i entera satisfaccion.

4- En consecuencia autorizo a mi medico tratante Dr. .. Ta para que
realice este procedimiento y he comprendido que para ello debera scr asistido por otros profesionales de la salud
tales como: ANESTESIOLOGO, CARDIOLOGO , MEDICOS CIRUJANOS AYUDANTES, MEDICOS DE
TERAPIA INTENSIVA

y por algunos otros que €1 considere necesarios para el cuidado de mi salud, tales como: INSTRUMENTADORA,
BIOQUIMICOS, KINESIOLOGOS, ENFERMERAS.

Yo estoy de acuerdo con esa parnicipacion

5- En prueba de mi conformidad a lo expresade y de mii consentimiento a este procadimiento firmo la sigwiente
autorizacion para ello

6-Firma Paciente 7- Firma Testigo &- Firma representante
(en su casc)

9- Firma medico 16- Facha
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Cérdoba 198 Resistencia (CP: 3500) Chaco Argentina
Tl y Fox: (54) 3 722-445901/03 Urgencicas: 444333
CUIT : 30-670198863-0

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
UNIDAD ACADEMICA ASOCIADA A LA FACULTAD DE MEDICINA U.N.N.E.

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
CONSENTIMIENTO PARA UN TRATAMIENTO

T X O o e e e e e e e

Presto mi consentimiento para que en mi se practique; HISTERECTOMIA
| \

He comprendido completamente como es el procedimiento porque el Dr. b AT

me ha explicado que el mismo consiste en la extirpacion del dtero. %
Entonces he tomado mi decision de aceptar voluntariamente ser sometido al mismo.

2. También he comprendido que este procedimiento esta asociado con algunos riegos, pero Yo los acepto y asumo
libremente pues se me explico que los mismos consisten en: Cicatrices viclosas, hematomas, infeccion de las
heridas, hemorragias intra y postoperatorias, fistulas intestinales, dehiscencias de suturas, lesion intestinal, lesion
de organos vecinos macizos o huecos, lesion de uréteres, fesidén de vejiga, lesion de anexos, evisceraciones,
eventraciones, tromboembolismo pulmonar, sepsis, fallas cardiacas, fallas respiratorias, reintervenciones
QUinirgicas.

Inclusive también se me ha explicado y he comprendido que el procedimiento tiene posibles beneficios, y no se me
prometio o garantizo poderlos obtener.



3-Las alternativas razonables de este procedimiento también me han sido explicadas a mi satisfaccion y me han
sido contestadas todas las preguntas que realice a mu entera satisfaccion.

i '
4- En consecuencia autorizo a mi medico tratante Dr. ... U\ab‘ ...... e, \ ST DRURUR para que
realice este procedimiento y he comprendide que para ello debera ser asistido por ‘otros profesionales de la salud
tales como: ANESTESIOLOGO, CARDIOLOGO , MEDICOS CIRUJANOS AYUDANTES, MEDICOS DE
TERAPIA INTENSIVA

y por algunos otros que él considere necesarios para el cuidado de mi salud, tales como: INSTRUMENTADORA,
BIOQUIMICOS, KINESIOLOGOS, ENFERMERAS.

Yo estoy de acuerdo con esa participacion

5- En prueba de mi conformidad a lo expresado y de mi consentimiento a este procedimiento firmo la siguiente
autorizacion para ello.

[ S — P )

6-Firma Paciente - 7- Firma Testige 8- Fuma representante
(en su caso)

AT [ IR,
LY LI I T O
EALER T Y

A LT TR IS S
L x L. A

3D 03 o6

PO rrmmf mref e S p—

9- Firma medico 10- Fecha Hora




ACTAS
DE
CONSENTIMIENTO
PARA CUIDADOS

PRE-QUIRURGICOS




2)

CLIAINICA VETERINARIA

Dr. Fier Barrios

MONTEAOUDO N* 1098
TEL 83722 - €297

CUIDADOS PRE-QUIRURGICOS PO, -SRo0

Ayuno de 24 hs. antes de la cimugia. Unicamente suministrar agua
Higiene del paciente. En lo posible, realizar un bafio 24 hs. antes de la cirugia

Eliminar con antiparasitano externo todo ectoparisito (pulgas, piojos, garrapatas, etc ), 3 6 4 dias antes
de 1a cirugia

4) En cirugia de intestino, recto, hernia perineal, vagina, etc , realizar enema con medio (1/2) litro de agua
tibia y cinco (5) cucharadas de sal gruesa, cinco (5) horas antes de la cirugia
5) En cirugia de intestino, cuando hay infeccion, se suministrard antibidticos por via omal (indicacion pars el
cirjano)
6) En cirugia deo larga duracion, pacientes seniles o debilitados, administrar corticoides con antihistaminmicos
(indicacion para ¢l cirujano). Evaluar la posibilidad de la utilizacién del pre-anestésico
7) Junto con el paciente, llevar una manta para envolverio luego de la cirugia, y cualguier otro clemento que
facilite ¢l tmaslado posterior (por .. una caja, una tabla, ctc.)
8) Si Ud notwra la spanicion de algin sintoma importante (Ccomo por €. vomitos, dinrreas, decatinmiento,
traumatismo fuerte, etc.), o cualquier otro sintoma, hiagalo notar en forma inmediata al cirujano
para su pronta solucion
SENOR PROPIETARIO, EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DE ESTAS
INDICACIONES , EXIME A LA CLINICA DE TODA RESPONSABILIDAD,
FEma propletsnro . sea . casassssssnss
Aciaracatn -e cosna -e . ssssesssssnsse
DN ssiiecccscsccssscisscsssscsscss s Tunnthbonian
*Cirugia
*Hora
*Dia /
*Observaciones . ‘ sessddsresdinansssssdbibassanasasssanssnaadaninassanasssasas

Resstencia (Chaco) o de 200




ACTAS
DE
CONSENTIMIENTO
PARA CUIDADOS

POST-QUIRURGICOS




CILINICA VETERINARIA

Dr. Miezr Barrios

MONTEAGUDO N* 109
TEL.OAT22 - 40736

CUIDADOS POST-OUIRLRGICOS RESISTENCIA -CHACO
1) El paciente gemira (ladndo) cuando se esta recuperando de la anestesia. ésto es normal

eriocdo de excitacion (empo) es vaniable, dependiendo de cada paciente

) Colocar al paciente en lugar con temperatura ambiente adecuada a la é¢poca del afo. Evitar cormientes de

ure. En invierno, taparlo con una manta. En verano evitar golpes de calor v Ia accion del 50! en formn
directa

i) Acomodar al paciente directamente en el piso sobre una manta, colchoneta, papeles de dianio, etec. En
mngun caso ubicario sobre cama, mesa, s1llon, sofa, ot

i Evitar dentro de In habitacion, In presencia de elementos gue puedan traumatizar al paciente durante su
recupaeracion omo por cjemplo mesas, sillas, etc

5) igua ucro de haber salido en forma total de In ancstesia, mmiciar su admimistracion en pequefias

canticdade

6) tlimentacidn en pacientes que fueron operados de cualqguier afeccion que no sea digestiva OIMMaTLZNY S

alimentacion con la mutad de la racion dhana habitual dentro de las 18 a 24 hs postenores a la cirugin, &
hasta las 72 hs. en que se lo alimentard en forma habitual. En cirugias digestivas, se sumimstrarin durante
las primeras 48 hs. sucro salmo glucosado vitnmmado y aminoacidos por via endovenosa, que seran

los por el cirujano

') La henda se limpiarg 2 O 3 veces por dia con agua oxigenada de 10 vol |, anicaments WMivo alguns otra

mdicacion sspecinl de ncuerdo a la situacion quirurgica

2) Ll paciente debera ser controlado dentro de las 24 a 48 hs postenores a la cirugin
) LOos puntos se extraeriing, en caso de ser necesano, entre los 7 v 10 dias posteniores o Ia ciragin
10) Oxreosintesis en reparasciones de fracturas por clavos, es i su extraceion cuando el cirujano I

crea convemente (45 60 - 90 dias). dependiendo del tipo de fracturn v del hueso fracturado

11) Ante la apancion de cualquier sintoma como por gjemplo vomito, dimrren, traumatismo, depresion
nemorragia, ic 3¢ deberd comunicar en forma urgente al cirajano, pars que sca trmt wlo

onvenentemente

SENOR PROPIETARIO, EL INCUMPILIMIENTO TOTAL O PARCIAL DE ESTAN
INDICACIONES, EXIMI A A CLINICA DI FODA RESFPONSARBRILIDAD,

*Debera ser controlado:
o [ ] EHCSOR SEEEWIISY







