
                                                                                                                       # Consecutivo____________ 

AUTORIZACIÓN PARA SEDACION / ANESTESIA / CIRUGÍA / PROCEDIMIENTO  

             

_________de _________________del___________. 

 

Yo, _____________________________________________________________, identificación N° 

__________________________, domiciliado en_______________________________________ 

_______________________________________________________________________________, 

N° de contacto telefónico:__________________. 

En calidad de propietario de (nombre del animal): ___________________________________, 

Especie: _________ sexo: _________, edad: ________ raza: ______________, color de pelaje/ 

características particulares_________________________________________________________. 

Autorizo al Médico Veterinario (a)______________________________N° Colegiado___________  

A efectuar el procedimiento: ________________________________________________________, 

destinados a procurar salvaguardar la vida del paciente y/o procurar mejorar la salud de la 

misma. 

Dejo constancia y acepto, que el profesional responsable me ha explicado personalmente, y 

entiendo los riesgos asociados al procedimiento, que pueden afectar tanto a la fase anestésica, 

la fase quirúrgica, como el post operatorio, que puede incluir, entre otros, el fallecimiento del 

paciente y posibles complicaciones diferentes de los resultados esperados, así como 

complicaciones médicas inesperadas donde el médico deberá actuar según el procedimiento 

adecuado del caso. Así mismo que se recomienda realizar exámenes laboratoriales pertinentes 

previo a la cirugía 

Me comprometo a seguir las indicaciones, tratamientos y prácticas que el Médico Veterinario 

considere conveniente. 

Certifico con mi firma que he leído y comprendido la presente autorización, prestando su 

consentimiento para el procedimiento. 

______________________________________ 

Firma del propietario/ teléfono 

 



                                                                                                                #Consecutivo_________________ 

 

 

 

AUTORIZACIÓN DE EUTANASIA 

 

 

_________de _________________del___________. 

 

Yo, _____________________________________________________________, identificación N° 

__________________________, domiciliado en________________________________________ 

________________________________________________________________________________, 

N° de contacto telefónico:__________________________________________________________. 

Propietario de (nombre del animal) ______________________, especie____, sexo____, 

edad_______________, raza, ______________color de pelaje, ______________________. 

Autorizo al Médico Veterinario (a)____________________________________________________, 

N° Colegiado___________ a practicar la Eutanasia Clínica de la mascota antes mencionada, de 

conformidad con la técnica profesional habitual, bajo un método rápido, indoloro, sin crueldad, 

maltrato o agonía prolongada. La medida a adoptarse es justificada a causa del diagnóstico 

______________________________________________________. 

Declaro bajo juramento que el animal a sacrificar, es de mi propiedad y he dado la autorización y 

consentimiento para dicho procedimiento. 

 

______________________________________ 

Firma del propietario / teléfono 

 

 

 


