Ambulatorio Veterinario Leonardo da Vinci

Dott. E. FOGLI Dott. A. ROSSI
Viale L. daVinci n.46, 33100 Udine
Tel 0432/541347 Cell. Dr. Fogli 3495082623 Dr.ssa Rossi 3387737369

MODULO DI CONSENSO INFORMATO ALLINTERVENTO CHIRURGICO

Il/la sottoscritto/a
Indirizzo Proprietario o affidatario di

Nome Cane Gatto

AUTORIZZO ad effettuare le procedure diagnostiche, terapeutiche, anestesiologiche e chirurgiche
necessarie.

DICHIARO di essere consapevole che I'animale sopraindicato debba essere sottoposto ad intervento di:

DICHIARO di essere stato compiutamente informato circa i benefici dell'intervento stesso, i rischi generici e
specifici, le possibili complicanze ed il decorso postoperatorio e di accettarli integralmente. Sono stato altresi
informato della possibilita che durante lintervento, in caso di necessita, potrebbero esserci variazioni del
programma concordato prima dell'intervento e che comunque verranno scelte le soluzioni tecnico-operative
che meglio salvaguardino la salute del paziente e che quindi sono disposto ad accettare gli eventuali costi
aggiuntivi.

DICHIAROQ inoltre di essere stato esaurientemente informato sul tipo di anestesia cui verra sottoposto
I'animale e sulle relative tecniche di monitoraggio delle funzioni vitali.

MI E STATO SPIEGATO che l'anestesia cui verra sottoposto I'animale é sicura in quanto utilizza tecniche
moderne; tuttavia tale pratica, come accade per tutte le discipline mediche, non & esente da rischi anche se
attuata con perizia, diligenza e prudenza.

MI E STATO PROPOSTO il seguente profilo preoperatorio per valutare al meglio i rischi anestesiologici

Ematologia ridotta ] Esame biochimico completo
Emocromocitometrico | Esame delle urine

Visita cardiologica - Radiografie al torace
Ecografia ]

€ HO DECISO di:
Accettare tale proposta
Dichiarare sotto la mia responsabilita di non far eseguire alcun esame

Dichiarare di optare per un profilo meno esteso comprendente i seguenti esami:

Preventivo INDICATIVO di spesa: ViISHA .o

comprensivi di tasse ' Analisi sangue ...........c.cccceveennen.

secondo le norme vigenti (iva20%,enpav2%). Radiografie/ecografia ....................
Intervento........cooiiii e,
Esame istologico .......cc.cccrveeinnns

totale

NB: Appuntamenti non disdetti o non rispettati prevedono il pagamento del 50% dell'onorario della
prestazione per la quale I'appuntamento era stato fissato.

Preso atto della situazione illustratami, ACCETTO le procedure necessarie e confermo
di avere avuto risposte esaurienti a tutte le mie domande.

Udine, Firma del proprietario/affidatario




