TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
INTERNACAO, EXAMES E/OU PROCEDIMENTOS CLINICOS,

AMBULATORIAIS, ANESTESICOS, TERAPEUTICOS
k E/OU CIRURGICOS
PR TATRNES
Eu, &9, Ate de Tk , portador(a) do CPF
092 420 9% 46 , com Cédula de Identidade RG/RNE 49006 585 , residente e domiciliado(a)
na _Pup bom Sous da Amba, , detentor(a) do tele-
fone n° (2} ) 992J 499599 e do e-mail MQMM.QMMM&@—?MM na condigio de tutor(a)
e responsével pelo animal de nome _‘maxdon 5 espéciewmw raca _(ochehxy  , SEXO
oroche , idade (real ou aproximada) _g ovwa , pelagem _cpromede , cujarealiza-
¢do ser4 feita pelo(a) Médico(a) Veterinario(a) . _

CRMV , no hospital gerido pela Uni-A Educagdo Ltda.

Declaro ter sido cientificado(a) pelo(a) Médico(a) Veterindrio(a) responsével sobre o quadro clinico do meu
Animal e que ha necessidade de realizago do(s) seguinte(s) exames, procedimento(s) e/ou internagdo:
Lstoweaing gmcodLmQX‘\’O anea¥eico unilice, w30 vesncals

Declaro, ainda, ter sido esclarecido sobre o(s) exame(s) e/ou procedimento(s) clinico(s), ambulatorial(is), anes-
tésico(s), terapéutico(s) e/ou cirirgico(s) indicado(s), os possiveis riscos inerentes  situagdo clinica do animal,
bem como do(s) tratamento(s) proposto(s), estando o(a) referido(a) Médico(a) Veterinario(a) ¢ a Uni-A Edu-
cagdo Ltda. isento(a) de quaisquer responsabilidades decorrentes de tais riscos, estando ciente de todas as
informagdes. Em caso de emergéncia, autorizo e dou autonomia ao Médico(a) Veterinrio(a) para adotar todos
os procedimentos destinados a restabelecer o quadro clinico do animal.

Assumo a responsabilidade total pelos procedimentos pds-ciriirgicos, tais como: curativos, uso de colar elisa-
betano e/ou roupas cirtirgicas, comprometendo-me a comunicar os profissionais da equipe caso haja qualquer
complicagio e/ou alteragio no quadro do Animal. Por fim, apés o paciente ter recebido alta médica com a
consecutiva comunicagdo do fato, fico ciente de que transcorrido 1 (um) dia e ndo havendo a retirada do Animal
do estabelecimento dentro do aludido prazo, sera considerado abandono, sendo o Animal encaminhado para
adogdo, sem o prejuizo das penas legais cabiveis. Com relagdo aos procedimentos pos-cirirgicos, reconhego
nio haver o que se possa reclamar em qualquer esfera administrativa e/ou juridica contra o Médico(a) Veteri-
nério(a) e/ou a Uni-A Educagdo Ltda. Atesto, ainda, estar ciente de que a Uni-A Educagio ndo se responsabi-
liza por itens pessoais ou do animal deixados na internagdo, e que fui orientado a nio deixar tais itens junto ao
animal no ambiente hospitalar.

Autorizo o tratamento ¢ processamento dos dados pessoais do acima identificado, para as finalidades estabe-
lecidas neste termo, € na forma prevista na legislagdo.

Observagdes:
Ordem de n#o reanimagdo: () Sim () Néo
(Marcar “sim” significa que o tutor ndo deseja que o paciente seja reanimado. Marcar “ndo” autoriza a reanimag3o.)

As informagdes contidas neste documento foram explicadas detalhadamente ¢ em linguagem acessivel e de
facil compreensdo. Sendo assim, assino abaixo.

[Q)olo i e 21/ 0072032 .
ool 1ty do Nanlhe

Assinatura do(a) tutor(a) e/ou responsavel

Testemunhas
Nome: Nome:
CPF: CPF:
Assinatura: Assinatura:

Uni-A Educagdo Ltda. — R. Bom Sucesso, 733, Carlos Prates, Belo Horizonte/MG, 30.710-440 — (31) 99762-4151
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FICHA DE MONITORAGAO ANESTESICA

Ficha: Data; 21(01/23
Paciente: Mgrlom Espécie: () m Raga: 50\ Sexo:\\ 1dad& & Qs Pes°:£,§9
Proprietdrio: ; ASATIL Obs.:
FC: FR: T Mucosas: N TPC: 2 Hidratagdo: pJ
Ht%e: 4% PTP: I\y000 Ureia: 53 Creat.. \,2 Albumina: 3,2 Glicose:
Diagnostico: Procedimento:
Medicagdes em curso (24h):
MEDICACAO PRE-ANESTESICA - MPA INDUCAO ANESTESICA INTUBAGAO s or OJ
Fdrmaco Dose Via | Hora | Férmaco Dose Via_| Hora | Sondan2: 5 &
Coloomin QSM&W&V W |o | Obs: sip
B Ldoraln TR 72 I P MANUTENCAO
= ?ropo fol 1S corelle |\ LT 1:\Q | Agente: T o Auigno
Fertons) 75mcdle | 19 [\ 01 | Sistema: pafyglae |
EFEITO: nenhum discreto moderado profundo | QUALIDADE: boa regular ruim Circuito: Mynloson D
DECUBITO: PRE-OXIGENACAO: CJSim [ Ndo Oxigénio (L/min):
e A génio (L/min):ggn 1,51 |
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