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Narkose Einverstandniserklarung

Angaben zum Patientenbesitzer:
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Name: .., Tierart: o
Rasse: ... Alter:
Geschlecht: 0 weiblich / O mannlich
kastriert: 0 ja / 0 nein

e Ich bin damit einverstanden, an meinem oben genannten Tier die Operation/Narkose wg. (geplanter
EiNgriff) .ooeeeee e durchfuhren zu lassen.
Ich bin Uber die Risiken dieses Eingriffes aufgeklart worden und bestatige dies mit meiner Unterschrift.
Ich bin mir bewusst, dass ich die Kosten der Operation bzw. der vorgenommenen MalRnahmen bei
Abholung des Tieres bezahlen muss. Die Kosten belaufen sich auf ca. .........ccccovveviiiiiiiii s €

(Bei unvorhergesehenen, medizinischen Befunden kann es zu Uberschreitungen des Kostenvoranschlags
kommen. In diesem Fall werden Sie so schnell wie mdglich dariber informiert.)

Ich habe das Informationsblatt "Narkose Informationen" gelesen, zur Kenntnis
genommen und bin einverstanden.

Unterschrift des Besitzers (verantwortlichen Uberbringer) Ort, Datum



