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L8 .:0 Mascota Protegida
HACEMOS  Ficha de Identificacion, Consentimiento Etiqueta del Microchip

ToDos Informado y Declaracion simple
Fondo Concursable

Gobierno de Chile

Datos responsable

Fecha: Fecha de Nacimiento: RUT:
Nombre y Apellidos: Teléfono fijo: Movil:
Direccion: Comuna:
Mail:

Datos Paciente

Nombre Especie [[] canino [ ]felino Raza
Fecha de Nacimiento Sexo [] macho [ ] hembra Color
Tipo Tenencia [_| con duefio [ ] sin duefio Comuna Obtencion Peso
Obtencion [ ] compra [ ]recogido [] nacié en casa [] regalo [] adopcion [n/a
Razon tenencia |:| compafiia |:| guardian |:| reproductivo Ddeporte D caza |:| servicio

[] mixto [n/s [In/a [ Jotro:
(Ha asistido antes al Médico Veterinario? [ | i [] No [ ] Nfs ’ Ne total de animales en casa:
Procedimientos y resultados F/E ’ S ‘ R ‘ F ‘ N/C
Vacuna Antirrabica ‘ Laboratorio ‘ N° Serie O OO0
Vacuna Perro [ ] séxtuple [ ]éctuple [ ] parvovirus-distemper [ Jotra: O OO
Vacuna Gato [ Jtriple felina [ ] leucemia [ Jotra: O OO
Antiparasitario Interno farmaco: dosis: presentacion O OO0
Antiparasitario Externo farmaco: dosis: presentacion O OO
M. Veterinario que realiza el procedimiento RUT ‘ FIRMA
Autorizacion

¢ Mediante el presente documento autorizo a realizar los procedimientos anteriormente sefialados, al paciente individualizado en esta ficha, el que es de mi propie-
dad o del cual me haré responsable para efectos de los cuidados. Manifiesto que toda la informacién entregada para la confeccion de esta ficha es fidedigna

Asistencia sanitaria

* Declaro que me han explicado detalladamente en qué consiste la atencidn sanitaria que le realizaran a la mascota, ya sea vacunacion antirrabica, vacunacion
perro/gato o desparasitacion interna y externa.

¢ Declaro que me han explicado los calendarios de vacunacion y desparasitacion que requiere mantener la mascota posterior a la atencion, los que deberé
hacerme cargo y que no necesariamente serdn entregados por la municipalidad posteriormente.

o Entiendo que existe la posibilidad de que luego de la evaluacion clinica del animal, se rechace el procedimiento por motivos médicos.

¢ Declaro que he entregado informacion veraz sobre la salud de la mascota, si ésta ha presentado estos ultimos 10 dias: vomitos, diarrea, tos, secreciones
oculares y nasales, decaimiento, anorexia, traumas, otros. Si recibe algin tratamiento o tiene alguna condicién o enfermedad.

* Manifiesto que toda la informacion entregada es fidedigna.

¢ Entiendo que traer a un animal sin duefio no implica la propiedad de él, sin embargo, si implica la responsabilidad de los cuidados e indicaciones especiales
que entregue el veterinario por la realizacion de los manejos sanitarios.

¢ Declaro no me encuentro afecto a la Inhabilidad absoluta y perpetua para la Tenencia de Animales, pena por simple delito contemplada en el Articulo 21 del
Cadigo Penal, para las personas que sean condenadas por el Delito de Maltrato o Crueldad Animal tipificado en el Articulo 291 Bis y Ter del Cédigo Penal.

Identificacion

® En el caso de que a mi mascota se le implantara un microchip, estoy en conocimiento que este contiene un cédigo que serd vinculado a mis datos personales, y me
comprometo a inscribirlo en un plazo méximo de 15 dias en el Registro Nacional de Mascotas o Animales de Compafiia, con toda la documentacion proporcionada.

Egreso

¢ Declaro que he recibido conforme a mi mascota y que me han explicado las complicaciones que existieron durante los procedimientos, en el caso que
existieran, y que me haré cargo de la receta, controles y otros que me hayan sefalado.

Firma Responsable Firma Responsable
Autoriza procedimiento Recibe conforme




