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TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA INTERNACAO E/OU
TRATAMENTO

O utor, acima citado, autoriza, pelo presente, 2 intemasio do aninal, mos tarmos 2baizo
espacificados:

1A Cliniea prestar tendimento médico 20 pacints, de acordo com 2 boa téenica,
sespeitindo seus critivios fternos ¢ ulizando-se s squips sspacializads, que esth
‘autorizada, desde i, 2 pratiar todos os procedimentos clinicos ou cirirgicos ndicados,
redizar exames @ métodos diagnésticos complementars, ministrar medicamentos &
procedar, eufm, todos o3 stos nacessirios 0 perfeits endimento

2 A poposis de Toatameniols), Assistincia Clinca, Medicamentols) ou
Procedimento(s), (exames ¢ cirugiss) a(9) quali) o pacients seri submstido, ssus
beneficios riscos, complicagdes potencias ¢ altermativas serf explcads durante
cudados assistencizs pelo Medico Veterinrio, sendo concedido 20 proprietrio
oportunidads para perguntss o respostss, fudo visando © consentimento e o
ssclarcido.

3 & simples alta midica do paciente s significa 2 garantia de quitagio ot da conta,
‘eaada resguardado a Clinca Vaterindsia o direito de sfetar cobrangs suplamentsr 30
sesponsival ds qualuer dibito verificado posterormests.

4 Declaro que | » concorda coz todos 0 teresos acima & com o5 valores o orssmento
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Anexo 1

[image: image4.jpg]Rua Getulio Vargas, 2125 - Fone: (49) 3551-2000 - www.unoesc.edu.br - CNP] 84.592.369/0001-20 - CEP 89600-000 - Joacaba - SC






Anexo 2
[image: image2.png]X
UNOESC CAMPOS NOVOS %

UEEITNY UNOESC



Nome:..................................... Raça:............................ Sexo:........... Idade:.............Peso:............. DATA:_____/_____/______
Proprietário:............................................................................... Data entrada:................................ 

Diagnóstico:...............................................................................Setor:.............................................

	MEDICAÇÕES

NOME COMERCIAL OU GENÉRICO E CONCENTRAÇÃO
	DOSE (ML)
	VIA DE ADM.
	MANHÃ

HORA
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HORA
	NOITE

HORA
	MADRUGADA

HORA
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	TIPO DE FLUIDO E ADIÇÕES
	

	HORARIO DAS TROCAS DE FLUIDO 
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HORÁRIO
	8 HORAS
	16 HORAS
	22 HORAS

	TEMPERATURA
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	FR
	
	
	

	MUCOSAS
	
	
	

	PULSO
	
	
	

	TPC
	
	
	

	ALIMENTO
	
	
	

	URINA
	
	
	

	FEZES
	
	
	

	VÔMITO
	
	
	

	RESPONSÁVEL
	
	
	


Anexo 3
Proprietário:____________________________________________________________ 

CPF: _________________________ RG:____________________ Data:____________
Animal:________________________________ Sexo: __________________________
Raça:_________________________________ Espécie: _________________________
Veterinário Responsável:__________________________________ CRMV/SC ______
AUTORIZAÇÃO DE CIRURGIA/ANESTESIA

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem realizados no animal de minha propriedade acima descrito, e declaro também que:

1. Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;

2. Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia e aos procedimentos cirúrgicos e suas complicações;

3. Autorizo o uso das imagens para fins didáticos e/ou acadêmicos;

4. Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que se façam necessários;

5. Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicas devido à:

5.1 Falta de cuidados (higienização local) ou de proteção devida (colar protetor, restrição de espaço e das atividades do paciente) durante a recuperação cirúrgica;

5.2 Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

5.3 Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6. A simples alta médica do paciente não significa a garantia de quitação total da conta, ficando resguardado a Clínica Veterinária o direito de efetuar cobrança suplementar ao responsável, de qualquer débito verificado posteriormente.

7. É minha responsabilidade buscar o animal no dia em que a alta hospitalar for comunicada pelo médico veterinário, estando ciente de que o abandono do animal consiste em crime conforme a Lei 9605/98 (Lei de Crimes Ambientais).

8. Em caso de óbito o proprietário é responsável pela retirada do corpo e devido destino, ou poderá quitar a taxa referente ao destino do corpo (valor conforme o Art. 1º da Tabela), neste caso acordando com a realização da necropsia do animal e posterior cremação. 

9. Declaro que li e concordo com todos os termos acima e com os valores do orçamento em anexo.

____________________________________________________

Assinatura do proprietário

Anexo 4

FICHA CIRÚRGICA

	ROTINA (     )
	
	AULA PATOLOGIA CÍRURGICA (     ) 
	AULA TÉCNICA CIRÚRGICA (     )

	IDENTIFICAÇÃO

	FICHA CLÍNICA:                                            DATA: 

	NOME:
	ESPÉCIE:
	RAÇA:

	IDADE:
	SEXO:
	PESO:

	PROPRIETÁRIO:

	TELEFONE:


	DIAGNÓSTICO CLÍNICO:

	PROCEDIMENTO CIRÚRGICO:




EQUIPE CIRÚRGICA

	CIRURGIÃO:
	ANESTESISTA:

	AUXILIAR:
	INSTRUMENTADOR

	TURMA:                              GRUPO:
	VOLANTE:


DESCRIÇÃO DA CIRURGIA
(Descreva: Procedimento com detalhes da diérese, hemostasia e síntese)
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	ACIDENTES NA CIRURGIA:

	


FÁRMACOS ADMINISTRADOS

	TRANS-OPERATÓRIO (dose/kg/via)
	PÓS-OPERATÓRIO (mg/kg/via)

	
	

	
	

	
	

	
	


_______________________________

_____________________________
      CIRURGIÃO RESPONSÁVEL               
     PROFESSOR RESPONSÁVEL


Anexo 5

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA REALIZAÇÃO DE EUTANÁSIA 

PROPRIETÁRIO/RESPONSÁVEL: …………………………………………………….

ENDEREÇO: ………………………................................................…… Nº……………. COMP.:….............................................…….. CIDADE:……..............................………..

TELEFONE:   FIXO……………………....…...... CELULAR…………………………..
EMAIL: ……………………………………………………….

RG: ……………………………………………   CPF: …………………………………

IDENTIFICACAODO PACIENTE:   

NOME:………………………………………   IDADE (real ou aproximada): …………
ESPÉCIE ……………..…………. RAÇA: …………………..………… PELAGEM:………………............
MICROCHIP: ………………………………….. SEXO:  ( M  ( F       

MOTIVO DA CONSULTA: ………………………………………………………………………………..................................................................................................................................................................
Declaro estar ciente dos motivos que levam à necessidade de realização da eutanásia, reconheço que esta é a opção escolhida por mim para cessar definitivamente o sofrimento e, portanto, autorizo a realização da eutanásia do animal acima identificado, a ser realizado pelo(a) Médico(a) Veterinário(a) ................................................................................ CRMV-............................................... 

Declaro que fui devidamente esclarecido(a) do método que será utilizado, assim como de que este é um processo irreversível. 

Cidade de ____________________, ___de _________ de ____.

______________________________________

Assinatura do responsável pelo animal

Veterinário Responsável





MATERIAL UTILIZADO


Seringa


1 (        )  3 (        )    5 (        )     10 (        )


Agulha


Cinza (      ) verde (       ) rosa (        )


Cateter


24 (       )  22 (        ) 20 (      )   18 (       )


Sonda


Equipo


Micro (         )   macro (         )


Extensor


PRN


Curativos










