Secretaria de @

Agricultura e _.-:‘M_.*‘:-L
Meio Ambiente JH:';,"';"iii"‘?
TERMO DE AUTORIZAGAO
ENCAMINHAMENTO PARA O ATO CIRURGICO E IMPLANTACAO DE MICROCHIP
Data de Emissdo: Data de Retirada: N2 do Termo:
Relacélo‘de Clinicas Credenciadas ' DATA DA CIRURGIA / HORA
() Cllln!ca 01 - Telefone XXXXXXXX - Ba!rro AGENDADA
() Clinica 02 - Telefone XXXXXXXX - Bairro
() Clinica 03 - Telefone XXXXXXXX - Bairro / /
() Clinica 04 - Telefone XXXXXXXX - Bairro
() Clinica 05 - Telefone XXXXXXXX - Bairro
IDENTIFICACAO DO ANIMAL
Nome do Animal: Idade:
Espécie: ( ) Canina( ) Felina |Sexo: ( )Macho ( )Fémea Cor:
Porte: ( ) Pequeno( )Médio( )Grande |Pe|agem: ( )Curta ( )Média ( )Longa
RESPONSAVEL PELO TERMO
Nome do Protetor Individual: ONG:
RG: |cPF: Cidade/UF:
Endereco: Complemento:
Bairro: |Te|efone Residencial: Celular:
Email:
RESPONSAVEL PELO ANIMAL
Nome do Municipe:
RG: |cPF: Cidade/UF:
Enderego: Complemento:
Bairro: |Te|efone Residencial: Celular:

Secretaria de Agricultura Meio Ambiente — SAMA
Carimbo e Assinatura Liberagdo do Termo

Declaragdo de Responsabilidade:

Para fins de ordem legal, declaro estar ciente dos riscos inerentes ao transporte e/ou fuga do animal, nada podendo reivindicar em
qualguer momento, dando assim plenos poderes aos médicos veterindrios da Credenciada pela Secretaria de Agricultura Meio Ambiente
SAMA. O animal entregue para a realizagdo de ato cirurgico é de minha responsabilidade e, comprometo-me com todos os cuidados do
pds-operatério. Declaro ainda, estar ciente dos riscos provenientes de anestesia e cirurgia, assim como a probabilidade dos riscos serem
maiores em casos de animais acima de 8 anos, animais no periodo de cio ou com qualquer outra disfungdo organica, consoantes as
disposicdes do Decreto nr 26.024/15.

IMPORTANTE: Validade da ficha 60 dias a partir da data de emissao

O n3ao comparecimento no dia agendado para o procedimento ou na validade da ficha implicara no
CANCELAMENTO AUTOMATICO deste Termo.

Responsavel pelo animal:

Assinatura
CREDENCIADO
Data do Atendimento Cirurgico: / /
Exame Clinico Prévio
() Animal Apto para procedimento cirdrgico
() Animal Inapto temporariamente ao procedimento cirurgico — (Quantidade de dias: )
() Animal Inapto permanentemente ao procedimento cirurgico - relatério de inaptidao
Clinica Credenciada N2 CRMV Numero Microchip
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