Tierarztpraxis

Narkose-/Operationseinverstindnis Ger h (0] | d
Besitzer

Name:

Adresse: Pferde und Kleintiere

Telefonnummer:

Patient
Name: Geschlecht: Gewicht:
Geb.: Tierart: Rasse:

Art des Eingriffes:

Termin:

Bekannte Vorerkrankungen:

Derzeitige Medikamente:

Bisherige Narkosen/Operationen:

Gab es Komplikationen?
Nein
Ja, folgende:

Sollen im Falle einer lebensbedrohlchen Komplikation/ eines lebensbedrohlichen Zwischenfalls
intensivmedizinische MalRnahmen eingeleitet werden?

Ja |:| Nein |:|

Datum Unterschrift



Einverstandniserklarung:

Art des Eingriffes:

Voraussichtliche Kosten:

gewiinschte Zusatzleistungen (bitte ankreuzen)

Krallen schneiden

Analbeutel entleeren Microchip setzen
Zahnstatuserhebung sonstiges:

anfallende Mehrkosten:

Gesamtkostenschatzung:

Mehraufwand bei Komplikationen, ggf. stationdre Unterbringung tiber Nacht, Abgabemedikamente
sowie Zusatzmaterialen wie z.B. Halskragen oder Body sowie die Nachsorge sind nicht in der
Kostenschatzung inkludiert.

Bei unvorhergesehenen Befunden versuchen wir, Sie umgehend telefonisch zu kontaktieren.

Falls telefonische Kontaktaufnahme nicht moéglich ist, erkldare ich mich mit Mehrkostenaufwand bei
Komplikationen einverstanden:

ja |:| nein |:|

Alle angegebenen Preise werden in Brutto angegeben, die Abrechnung erfolgt nach der
Geblhrenordnung flr Tierarzte (GOT).

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass die Narkose/Operation bei meinem Tier durchgefihrt wird.
Ich wurde Uber die Risiken und moglichen Komplikationen aufgeklart, meine Fragen wurden
beantwortet und ich habe die Antworten verstanden.

Datum Unterschrift



