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123 N. Main Street, Portland, Oregon 55555   |  303.868.2247
SURGICAL CONSENT FORM/ 
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO QUIRÚRGICO


	

	OWNER/ DUEÑO
	Owner/ Dueño
«Ownername» «VolumeClientName»
«OwnerAddressLine1»  «OwnerAddressLine2» «OwnerAddressCity», «OwnerAddressState» «OwnerAddressZip»
Cell: «OwnerPhoneCell» Home: «OwnerPhoneHome» «OwnerEmail»
	Date of Surgery/ Fecha de Cirugía
«AppointmentDate»



	
	Within the past 2 – 14 days have you (or your animal) been in contact with anyone infected with the COVID – 19 virus?/ En los últimos 2 a 14 días, ¿ha estado usted (o su animal) en contacto con alguien infectado con el virus COVID - 19?
 Yes/ Sí   No/ No




	ANIMAL/ ANIMAL
	Name/ Nombre
«AnimalName»
	Description/ Descripción
«AnimalSpecies» / «AnimalSex» /«AnimalBreed» /«AnimalAgeYear» yr, «AnimalAgeMonths» mo/ «AnimalPrimaryColor»/«AnimalSecondaryColor»
Notes/ Notas: «AnimalNotes» «AnimalShortNotes»

	
	Health Questions/ Preguntas de Salud       ***This section required / Esta sección require***
	Yes/Sí
	No

	
	Does the Animal have any current medical/health conditions including coughing, sneezing, vomiting, diarrhea, unusually tired, vaccine reactions any other allergies? If yes, please explain:/ ¿Tiene el animal alguna condición médica o de salud actual, incluyendo tos, estornudos, vómitos, diarrea, cansancio inusual, reacciones a las vacunas u otras alergias? Si es así, por favor explique:DRAFT

	
	

	
	Has the Animal been to a veterinarian within the last 30 days or had any previous surgeries? If so, please explain:/ ¿Ha ido el animal a un veterinario en los últimos 30 días o ha tenido alguna cirugía previa? Si es así, por favor explique:
	
	

	
	Is the Animal on any medications, or had any injections, in the last 30 days including insulin, thyroid or steroids?/ ¿Está el animal tomando algún medicamento o se ha inyectado algo en los últimos 30 días, incluyendo insulina, tiroides o esteroides?
	
	

	
	 I have proof of prior rabies vaccine (please bring it with you) / 
Tengo la prueba de una vacuna previa contra la rabia (por favor, tráigala con usted)



	SERVICES/SERVICIOS
	Requested Services/ Servicios Solicitados
	Add Any Additional Services/ Añadir Cualquier Servicio Adicional

	
	«TableStart:Services» «ItemName» «TableEnd:Services»

	   Rabies 1 Year Vaccine/ Vacuna Anti-Rabia de 1 Año
   Rabies 3 Year Vaccine (prior proof of rabies required)/ Vacuna Anti-Rabia de 3 Años (se requiere prueba previa de rabia)
   Bordetella Vaccine (“kennel cough”) / Vacuna Anti-Bordetella ("tos de las perreras")

	   Nail trim/ Corte de uñas
   DA2PP Vaccine (Dogs: Distemper/Parvo)/ Vacuna DA2PP (Perros: Moquillo/Parvo)
   FVRCP Vaccine (Cats: Rhinotracheitis, calicivirus and panleukopenia)/ Vacuna FVRCP (Gatos: Rinotraqueitis, calicivirus y panleukopenia)
   Microchip – 24PetWatch (registration included)/ Microchip - 24PetWatch (registro incluido)





TERMS OF AGREEMENT
Clinic Name” uses qualified individuals & approved medical grade materials for all procedures performed. It is important for you to understand that the risk of injury or death, although extremely low, is always present, just as it is for humans who undergo surgery.
Please carefully read, & ensure you understand, all of the information on this agreement before signing your name:
I, being lawfully authorized to make decisions on behalf of the animal named/described above (the “Animal”), hereby request & authorize “CLINIC NAME”, including its affiliates (including the ASPCA®) & each of their employees, volunteers, veterinarians &/or other agents (collectively, ““CLINIC NAME” Parties”), as appropriate & in accordance with applicable law, to receive, transport, prescribe for, treat &/or administer rabies vaccinations, if deemed necessary and even if not requested, & any other vaccinations &/or services I have selected below, &/or perform an operation for sexual sterilization of the Animal.
I understand that it takes up to two (2) weeks for vaccinations to best protect the Animal. By initialing here, I certify that the Animal has been vaccinated within one (1) year prior to this date; or waive my right to protect the Animal by having it vaccinated at least two weeks prior to surgery; or request recommended vaccinations at the time of surgery, as selected above with the knowledge that the Animal will still not be protected. I certify that the Animal has not bitten anyone in the last ten (10) days.
I understand the inherent risks of failing to maintain current vaccinations and that no vaccination is always 100% protective, & waive all claims arising out of, or connected with, any illnesses contracted post-surgery, including, but not limited to kennel cough or other upper respiratory infections. I am responsible for treatment at my own cost.
I understand that the operation I have elected presents some hazards, & that injury to, post-operative infection in, or death of, the Animal may conceivably result, for there is some inherent risk in the procedure & in the use of anesthetics & drugs provided for the procedure, as well as in any vaccines used. I understand that general anesthesia will be administered to the Animal for surgery. I understand & accept these risks to the Animal.
I understand that “CLINIC NAME” &/or any “CLINIC NAME” Party has the right to refuse any service &/or procedure to any animal for any reason, including, but not limited to, situations where surgery is deemed a health risk. Such refusal is at the sole discretion of the attending veterinarian.
I understand that a pre-surgery exam will be performed on the Animal when possible, but that there are times, in the attending veterinarian’s sole discretion, when such an exam may only be performed after the Animal has already been sedated or anesthetized. I understand that the Animal will not receive pre-operative bloodwork at “CLINIC NAME”. If I choose for the Animal to have such bloodwork, I understand that it must be performed at a full-service veterinary clinic.
I understand that some factors significantly increase surgical risk, including, but not limited to, pregnancy, heat, & diseases such as feline immunodeficiency virus (“FIV”), feline leukemia virus (“FeLV”), & heartworms.
I understand that if the Animal is an acceptable surgical &/or vaccination candidate, sterilization procedures &/or vaccinations will be performed regardless of the Animal’s gender &/or medical condition, including but not limited to, pregnancy. I understand if the Animal is pregnant, the pregnancy will be terminated at surgery.DRAFT

If an unforeseen event/emergency situation occurs or a medical condition is discovered that requires urgent medical treatment, I consent that the attending veterinarian may perform such treatment or transport the Animal to another veterinarian for the provision of such treatment at my expense, without seeking additional authorization or consent from me. I understand that my further consent will be required for non-emergency treatment EXCEPT in cases where the Animal has an open umbilical hernia, which may be repaired at the time of surgery at an additional charge of $15 without my further consent.
I will provide recovery space that is clean, indoors, warm, & dry. I will provide proper post-surgery monitoring & care for the Animal, including but not limited to, the care described in the Post-Operative Instructions. I agree to abide by the “DOCUMENT,” a copy of which is available upon my request. If I suspect the Animal has any post-operative complications, I agree to follow the Post-Operative Instructions that will be provided to me.
I understand that if the Animal is infested with fleas, “CLINIC NAME” may, in its sole discretion, administer a flea product (including but not limited to Capstar®, which effects of treatment last 24 hours), to the Animal. I agree to pay the $4 cost for this treatment when the Animal is picked up from “CLINIC NAME”.
I understand that I, or someone authorized by me, must pick up the Animal from the location designated by the medical staff, & at the time designated by the medical staff on the day of the surgery &/or vaccination. I understand that, if I do not retrieve the Animal at the designated time, the Animal may be considered by “CLINIC NAME” to be abandoned by me upon expiration of the statutory hold period. In that event, I understand that, upon expiration of the statutory hold period, “CLINIC NAME” shall have discretion to deal with the Animal as it deems appropriate, including, but not limited to, exercising its right to either turn the Animal over to Buncombe County Animal Control (“Animal Control”) or dispose of the Animal as deemed just & proper, & as allowed by the State of North Carolina under GS 90-187.7(a). If I do not pick up the Animal at the designated time and place as described above, I agree to pay a boarding fee of up to $100 per night plus any related costs to medicate or provide for the Animal.
I understand & agree that the “CLINIC NAME” & “CLINIC NAME” Parties (collectively, the “Released Parties”) shall not be liable to or held responsible by me in any matter whatsoever for, or in connection with, the procedure(s) to be performed on the Animal &/or any vaccinations to be given to the Animal, & I hereby hold the Released Parties harmless from & against any & all liability & damages that may arise. I will take full responsibility, financial & otherwise, if the Animal becomes ill. I hereby agree to indemnify & hold the Released Parties harmless for any damages caused during the transportation of the Animal. The Released Parties shall not be held liable for any damages caused by any unforeseeable events including fire, vandalism, burglary, extreme weather, natural disasters, or acts of God.
I agree that “CLINIC NAME” & “CLINIC NAME” Parties may take, or permit others to take, photographs or video of me &/or my animal, while at “CLINIC NAME” & that “CLINIC NAME” & “CLINIC NAME” Parties may use or authorize the use of the photographs or video of me &/or my animal in any way it deems appropriate to support the clinic’s mission, including fundraising purposes.
I HEREBY WARRANT THAT I (A) AM AT LEAST EIGHTEEN (18) YEARS OF AGE & THE AGE OF MAJORITY IN THE STATE IN WHICH I RESIDE, (B) HAVE READ THIS AGREEMENT CAREFULLY PRIOR TO ITS EXECUTION, (C) FULLY UNDERSTAND THE CONTENTS OF THIS AGREEMENT, (D) REALIZE THIS AGREEMENT IS AN ENFORCEABLE LEGAL DOCUMENT BETWEEN MYSELF & “CLINIC NAME”, & (E) VOLUNTARILY SIGN THIS AGREEMENT OF MY OWN FREE WILL.
THE ANIMAL WILL RECEIVE A SMALL TATTOO ON HIS/HER UNDERSIDE TO SHOW THAT HE/SHE HAS BEEN STERILIZED.
TÉRMINOS DEL ACUERDO	
El "Nombre de la Clínica" utiliza personas calificadas y materiales de grado médico aprobados para todos los procedimientos realizados. Es importante que entienda que el riesgo de lesión o muerte, aunque extremadamente bajo, está siempre presente, al igual que para los humanos que se someten a una cirugía.
Por favor, lea cuidadosamente y asegúrese de que entiende toda la información de este acuerdo antes de firmar su nombre:
Yo, estando legalmente autorizado para tomar decisiones en nombre del animal nombrado/descrito anteriormente (el "Animal"), por la presente solicito y autorizo a "NOMBRE DE LA CLÍNICA", incluyendo a sus afiliados (incluyendo la ASPCA®) y a cada uno de sus empleados, voluntarios, veterinarios y/u otros agentes (colectivamente, las Partes de "NOMBRE DE LA CLÍNICA"), según corresponda y de acuerdo con la ley aplicable, para recibir, transportar, prescribir, tratar y/o administrar vacunas contra la rabia, si se considera necesario e incluso si no se solicita, y cualquier otra vacuna y/o servicios que haya seleccionado a continuación, y/o realizar una operación para la esterilización sexual del animal.
Yo entiendo que toma hasta dos (2) semanas para que las vacunas protejan mejor al animal. Al poner mis iniciales aquí, certifico que el Animal ha sido vacunado dentro de un (1) año antes de esta fecha; o renuncio a mi derecho de proteger al Animal haciéndolo vacunar por lo menos dos semanas antes de la cirugía; o solicito las vacunas recomendadas en el momento de la cirugía, como se seleccionó anteriormente con el conocimiento de que el Animal aún no estará protegido. Certifico que el Animal no ha mordido a nadie en los últimos diez (10) días.DRAFT

Yo entiendo los riesgos inherentes de no mantener las vacunas actuales y que ninguna vacuna es siempre 100% protectora, y renuncio a todos los reclamos que surjan de, o estén conectados con, cualquier enfermedad contraída después de la cirugía, incluyendo, pero no limitado a la tos de la perrera u otras infecciones respiratorias superiores. Soy responsable del tratamiento a mi cargo.
Yo entiendo que la operación que he elegido presenta algunos peligros, y que puede resultar una lesión, una infección postoperatoria o la muerte del animal, ya que existe un riesgo inherente en el procedimiento y en el uso de los anestésicos y medicamentos previstos para el procedimiento, así como en las vacunas utilizadas. Entiendo que se administrará anestesia general al animal para la cirugía. Entiendo y acepto estos riesgos para el animal.
Yo entiendo que "NOMBRE DE LA CLÍNICA" y/o cualquier "NOMBRE DE LA CLÍNICA" Parte tiene el derecho de rechazar cualquier servicio y/o procedimiento a cualquier animal por cualquier razón, incluyendo, pero no limitado a, situaciones donde la cirugía se considera un riesgo para la salud. Tal rechazo es a la sola discreción del veterinario que lo atiende.
Yo entiendo que se realizará un examen pre-operatorio al animal cuando sea posible, pero que hay ocasiones, a la sola discreción del veterinario que lo atiende, en las que dicho examen sólo puede realizarse después de que el animal ya haya sido sedado o anestesiado. Entiendo que el Animal no recibirá un análisis de sangre pre-operatorio en "NOMBRE DE LA CLÍNICA". Si decido que el animal se haga ese análisis de sangre, entiendo que debe ser realizado en una clínica veterinaria de servicio completo.
Yo entiendo que algunos factores aumentan significativamente el riesgo quirúrgico, incluyendo, pero no limitado a, la preñez, el calor, y enfermedades como el virus de inmunodeficiencia felina ("FIV"), el virus de leucemia felina ("FeLV"), y gusanos del corazón.
Yo entiendo que si el animal es un candidato aceptable para cirugía y/o vacunación, los procedimientos de esterilización y/o vacunación serán realizados sin importar el sexo del animal y/o su condición médica, incluyendo pero no limitándose a el embarazo. Entiendo que si el animal está embarazada, el embarazo será terminado en la cirugía.
Si se produce un acontecimiento imprevisto o una situación de emergencia o se descubre una afección médica que requiera un tratamiento médico urgente, consiento en que el veterinario que lo atienda pueda realizar dicho tratamiento o transportar al animal a otro veterinario para que le proporcione dicho tratamiento a mi cargo, sin necesidad de solicitar una autorización o consentimiento adicional de mi parte. Entiendo que se requerirá mi consentimiento adicional para el tratamiento que no sea de emergencia EXCEPTO en los casos en que el animal tenga una hernia umbilical abierta, que puede ser reparada en el momento de la cirugía con un cargo adicional de $15 dólares sin mi consentimiento adicional.
Yo proporcionaré un espacio de recuperación limpio, en el interior, cálido y seco. Proveeré monitoreo y cuidado post operatorio apropiado para el animal, incluyendo pero no limitado a, el cuidado descrito en las Instrucciones Post-Operatorias. Me comprometo a cumplir con el "DOCUMENTO", una copia del cual está disponible a petición mía. Si sospecho que el animal tiene alguna complicación postoperatoria, me comprometo a seguir las instrucciones postoperatorias que se me darán.
Yo entiendo que si el Animal está infestado de pulgas, "NOMBRE DE LA CLÍNICA" puede, a su sola discreción, administrarle un producto antipulgas (incluyendo pero no limitado a Capstar®, cuyos efectos del tratamiento duran 24 horas). Me comprometo a pagar los 4 dólares del costo de este tratamiento cuando se recoja al animal de "NOMBRE DE LA CLÍNICA".
Yo entiendo que yo, o alguien autorizado por mí, debe recoger el animal en el lugar designado por el personal médico, y a la hora designada por el personal médico el día de la cirugía y/o la vacunación. Entiendo que, si no recojo al Animal a la hora designada, el Animal puede ser considerado por "NOMBRE DE CLÍNICA" como abandonado por mí al expirar el período de retención reglamentario. En ese caso, yo entiendo que, al expirar el periodo de retención estatutario, "NOMBRE DE LA CLÍNICA" tendrá la discreción de tratar con el animal como lo considere apropiado, incluyendo, pero no limitado a, ejercer su derecho de entregar el animal al Buncombe County Animal Control ("Control de Animales") o disponer del animal como se considere justo y apropiado, y como lo permita el Estado de Carolina del Norte bajo GS 90-187.7(a). Si no recojo al animal a la hora y en el lugar designados como se describe arriba, me comprometo a pagar una cuota de alojamiento de hasta $100 por noche, más cualquier costo relacionado con la medicación o el suministro del animal.
Yo entiendo y acepto que las Partes "NOMBRE DE LA CLÍNICA" y partes de "NOMBRE DE LA CLÍNICA" (colectivamente, las "Partes Liberadas") no serán responsables o se les considerará responsables por mí en cualquier asunto, o en conexión con el procedimiento o procedimientos que se lleven a cabo en el animal y/o cualquier vacuna que se le administre al animal, y por la presente eximo a las Partes Liberadas de cualquier responsabilidad y daños que puedan surgir. Asumiré toda la responsabilidad, financiera y de otro tipo, si el animal se enferma. Estoy de acuerdo en indemnizar y liberar a las partes liberadas de cualquier daño causado durante el transporte del animal. Las partes liberadas no serán responsables de los daños causados por cualquier evento imprevisto, incluyendo fuego, vandalismo, robo, clima extremo, desastres naturales o actos de Dios.
Yo estoy de acuerdo en que las partes de "NOMBRE DE LA CLÍNICA" y "NOMBRE DE LA CLÍNICA" pueden tomar, o permitir que otros tomen, fotografías o video de mí y/o mi animal, mientras que en "NOMBRE DE LA CLÍNICA" y "NOMBRE DE LA CLÍNICA" las partes pueden usar o autorizar el uso de las fotografías o video de mí y/o mi animal de cualquier manera que considere apropiada para apoyar la misión de la clínica, incluyendo propósitos de recaudación de fondos.
YO GARANTIZO POR LA PRESENTE QUE (A) TENGO POR LO MENOS DIECIOCHO (18) AÑOS DE EDAD Y LA MAYORÍA DE EDAD EN EL ESTADO EN EL QUE RESIDO, (B) HE LEÍDO ESTE ACUERDO CUIDADOSAMENTE ANTES DE SU EJECUCIÓN, (C) ENTIENDO COMPLETAMENTE EL CONTENIDO DE ESTE ACUERDO, (D) ME DOY CUENTA DE QUE ESTE ACUERDO ES UN DOCUMENTO LEGAL EJECUTABLE ENTRE YO Y "NOMBRE DE LA CLÍNICA", Y (E) VOLUNTARIAMENTE FIRMO ESTE ACUERDO POR MI PROPIA VOLUNTAD.
EL ANIMAL RECIBIRÁ UN PEQUEÑO TATUAJE EN SU PARTE INFERIOR PARA MOSTRAR QUE HA SIDO ESTERILIZADO.
AL FIRMAR ABAJO, RECONOZCO QUE HE LEÍDO, ENTENDIDO Y ESTOY DE ACUERDO CON LOS TÉRMINOS DE ESTE ACUERDO.
BY SIGNING BELOW, I ACKNOWLEDGE THAT I HAVE READ, UNDERSTOOD, & AGREE TO THE TERMS IN THIS AGREEMENT.




SIGNATURE OF OWNER OR AUTHORIZED AGENT: 
FIRMA DEL DUEÑO O DEL AGENTE AUTORIZADO: 
DATE / FECHA:


image1.jpg
Bl 2
<«
YOUR LOGO

‘shulterstacicom + 505332442




