- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA REALIZAGAO DE PROCEDIMENTO TERAPEUTICO DE RISCO

( )

Médico(a) Veterinario(a):
CRMV-RJ N°: E-mail:
Endereco:
Cidade: UF: CEP:
Estabelecimento:

CNPJ: Registro no CRMV-RJ: IE:
Endereco:
Cidade: UF: CEP:

Declaro o livre consentimento para a realizagdo do(s) procedimento(s) terapéutico(s) de risco

no animal abaixo identificado, a ser realizado pelo(a) Médico(a) Veterinario(a)

CRMV-RJ
Nome do animal: Sexo: (O) Macho (O) Fémea
Raca: Idade (real ou presumida): Cor:
Tatuagem: Brinco: Microchip:

Registro Genealdgico:
Outras Informacgoes:

Declaro, ainda, ter sido esclarecido(a) acerca dos possiveis riscos inerentes, durante ou apoés
a realizagdo do(s) procedimento(s) terapéutico(s), estando o referido o(a) profissional
isento(a) de quaisquer responsabilidades decorrentes de tais riscos.

Observacgdes de interesse a serem fornecidas pelo(a) Médico(a) Veterinario(a):

Observacdes de interesse a serem fornecidas pelo(a) responsavel:

Responsavel pelo animal:

CPF:

Endereco:

Cidade: UF: CEP:

Local e data: , de de

Deve ser emitido em 2 vias:
12 via:
Assinatura do(a) Responsdvel pelo animal Medlco(a;:/\e/itae.rlnarlo(a)
Responsavel
N J

Conselho Regional de Medicina Veterindria CFMV N°1321/2020, na Forma do Anexo IV

do Estado do Rio de Janeiro

@ CRMV Este documento estd em acordo com a Resolugdo
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