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AUTORIZACION EUTANASIA
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autorizo la realizacién de la eutanasia , en conocimiento de los siguientes puntos:

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento (EUTANASIA), La
eutanasia se define “(..) como “la muerte sin dolor” y podra realizarse con la voluntad y previa
autorizacion del usuario de los servicios o responsable del animal. Considérese la eutanasia en
medicina veterinaria como un recurso terapéutico y como una medida sanitaria. El método aplicado
debera ser farmacologicamente aceptado, humanitario e indoloro”, me han explicado, conociendo a
plenitud los detalles de su patologia, estado general, y prondstico desfavorable, se me ha brindado [a
oportunidad de realizar preguntas las cuales han sido respondidas por el medico veterinario.

Como tenedor (a) aseguro que el paciente no ha mordido a ninguna persona u otro animal, lo cual
pueda generar inconvenientes legales sobre la clinica veterinaria.

La disposicion del cadaver se realizard por los organismos de control sanitario o por empresas
autorizadas para el manejo del mismo, como lo dicta la ley para prevenir problemas de salud publica.

La disposicion se realizard por la CLINICA VETERINARIA

Me comprometo a abstenerme de realizar escritos, publicaciones en las redes sociales en |a pagina WEB

de |2 clinica, frente a opiniones ante las inconformidades, sin antes haber agotado los procedimientos

internos y procesos de responsabilidad judicial en los que se hallan fallado a mi favor, ello atendiendo al

Derecho Constitucional de |3 presuncion de inocencia. Y en caso, de no cumplir con ello, tengo claro que

puede llegar a responder por el pago de una indemnizacion de caracter economica por perjuicios

causados.

En caso de que el animal no cuente con tenedor responsable, el apoyo a la supervision autorizara el
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procedimiento de ser necesario.

Firma Tenedor y Cedula:
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