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CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracidn,
vacunacién, desparasitacidn interna, externa, medicacion o exdmenss que se realizardn a mi animal de
compaiifa en el marco de la brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles
riesgos o reacciones adversas derivados de los procedimientos, y confirmo haber brindado informacidn veraz
sobre el estado de salud de mi mascota. Autorizo el tratamiento de mis datos personales conforme a la ley
vigente y declaro haber resuelto todas mis dudas de manera satisfactoria.
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CONSENTIMIENTO INFORMADQ — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido vy comprendido la informacién sobre los procedimientos de wvaloracion,
vacunacién, desparasitacidén interna, externa, medicacién o exdmenes que se realizardn a mi animal de
compaiiia en el marco de la brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles
riesgos o reacciones adversas derivados de los procedimientos, y confirmo haber brindado informacion veraz
sobre el estado de salud de mi mascota. Autorizo el tratamiento de mis datos personales conforme a la ley
vigente y declaro haber resuelto todas mis dudas de manera satisfacioria.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO ~ BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacidn sobre los procedimientos de wvaloracion,
vacunacién, desparasitacién interna, externa, medicacidn o exdmenes que se realizardn a mi animal de
compafifa en el marco de la brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles
riesgos o reacciones adversas derivados de los procedimientos, y confirmo haber brindado informacion veraz
sobre el estado de salud de mi mascota. Autorizo el tratamiento de mis daios personales conforme a la ley
vigente y declaro hai 1elto todas mis dudas de manera satisfactoria.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracion,
vacunacién, desparasitacién interna, externa, medicacién o exdmenes que se realizardan a mi animal de
compafia en el marco de la brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles
riesgos o reacciones adversas derivados de los procedimientos, y confirmo haber brindado infoermacion veraz
sobre el estado de salud de mi mascota. Autorizo el tratarniento de inis daios personales conforme a [z ley

vigente y declaro haber resuelto todas mis dudas de manera satisfacioria.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido v comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracién,
vacunacién, desparasitacién interna, externa, medicacién o exdmenes que se realizardn a mi animal de
compafifa en ¢l marco de la brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles
riesgos o reacciones adversas derivados de los procedimientos, y confirmo haber hrindado informacién veraz
sobre el estado de salud de mi mascota. Autorizo el tratamiento de inis datos personales conforme a la ley
vigente y declaro haher tesuelto todas mis dudas cle manera satisfactoria.
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