
LOGO, NOME DA CLINICA CREDENCIADA, ENDEREÇO COMPLETO E TELEFONE 

JUSTIFICATIVA DE VETO AO PROCEDIMENTO CIRÚRGICO 

 

Data do atendimento: _______/_________/__________ 

Nome do animal:_____________________________________________________ 

Espécie:_________________________      Sexo: ____________________________ 

Peso: ___________________________      Cor: _____________________________ 

 

Motivo do veto: 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

Médico Veterinário Responsável pela avaliação: 

 

 

 

Preencher no reagendamento 

Data do atendimento: ________/ _________/ _________ 

Peso: _________________ 

Avaliação: 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

Animal encontra-se apto para realização do procedimento? (     ) Sim     (     ) Não 

Médico Veterinário Responsável pela avaliação: 
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