ΣΥΝΑΙΝΕΤΙΚΗ ΦΟΡΜΑ ΓΙΑ ΤΗ ΣΤΕΙΡΩΣΗ ΖΩΟΥ ΣΥΝΤΡΟΦΙΑΣ

	1. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΙΔΙΟΚΤΗΤΗ

 Ονοματεπώνυμο: ___________________________________________

Τηλέφωνο επικοινωνίας: ___________________________________

Διεύθυνση: ____________________________________________________________
	2. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΖΩΟΥ

Όνομα:_____________________________________________

 Είδος (Σκύλος/Γάτα): ________________________________

Φυλή:_____________________________________________

Ηλικία:___________________________________________

Βάρος:___________________________________________

Αριθμός Μικροτσίπ (αν υπάρχει): 

_________________________________________________




3. ΣΥΝΑΙΝΕΣΗ ΓΙΑ ΤΗ ΣΤΕΙΡΩΣΗ
Δηλώνω ότι είμαι ο νόμιμος κηδεμόνας του παραπάνω ζώου και δίνω τη συγκατάθεσή μου για τη χειρουργική επέμβαση στείρωσης, η οποία πραγματοποιείται στο πλαίσιο προγράμματος του Δήμου ____________________________, 
Κατανοώ ότι η στείρωση είναι μια επέμβαση ρουτίνας, η οποία θα πραγματοποιηθεί με τη χρήση γενικής αναισθησίας, ακολουθώντας όλα τα απαραίτητα ιατρικά πρωτόκολλα για την ασφάλεια του ζώου μου.

· Έχω ενημερωθεί για τους πιθανούς κινδύνους και επιπλοκές της αναισθησίας και της χειρουργικής επέμβασης και αποδέχομαι ότι, παρόλο που λαμβάνονται όλες οι προφυλάξεις, ενδέχεται να προκύψουν επιπλοκές που δεν μπορούν να προβλεφθούν πλήρως.

· Δηλώνω ότι το ζώο μου είναι σε καλή κατάσταση υγείας, στο βαθμό που γνωρίζω, και έχω ενημερώσει τον/την κτηνίατρο για τυχόν προ υπάρχουσες ιατρικές παθήσεις ή αλλεργίες του ζώου μου.

· Έχω ενημερωθεί για τη διαδικασία της μετεγχειρητικής φροντίδας και αναλαμβάνω την ευθύνη να ακολουθήσω πιστά τις οδηγίες που θα μου δοθούν.

· Αν προκύψει απρόοπτη ιατρική κατάσταση κατά τη διάρκεια της επέμβασης, επιτρέπω στον/στην κτηνίατρο να λάβει τις αναγκαίες ιατρικές αποφάσεις για το καλύτερο συμφέρον του ζώου μου.

· Κατανοώ ότι η παρούσα συγκατάθεση δεν απαλλάσσει το κτηνιατρείο από πιθανή ευθύνη σε περίπτωση αμέλειας.

·  Αναγνωρίζω ότι τόσο ο Δήμος όσο και ο/η κτηνίατρος δεν φέρουν καμία ευθύνη για τυχόν προβλήματα που μπορεί να προκύψουν λόγω μη τήρησης των οδηγιών μετεγχειρητικής φροντίδας. Είμαι πλήρως υπεύθυνος/η για την ανάρρωση του ζώου μου και αποδέχομαι ότι η μη συμμόρφωση με τις οδηγίες μπορεί να θέσει σε κίνδυνο την υγεία του.
 4. . ΥΠΟΓΡΑΦΕΣ
	       Υπογραφή Ιδιοκτήτη: ___________________________
	

	Ημερομηνία: ______/______/______
	


