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CENTRO CLINICO VETERINARIO


[bookmark: _owg54tbydckw]  INFORMACIÓN DEL TUTOR, PROPIETARIO O RESPONSABLE DEL ANIMAL.

 Nombres y Apellidos: ______________________________ CC_______________________    
 Dirección:  ________________________________________________________________                                                                                                   
Ciudad: ____________________ Teléfono de contacto:   ____________________________
  DATOS DEL PACIENTE.
  Nombre:                                                     Especie: _____________Raza:                     
Edad:                                     Historia Clínica: __________________                                         


[bookmark: _onqtpmrbpaa4]1.  DIAGNÓSTICO MÉDICO VETERINARIO Y MOTIVO DE LA EUTANASIA.

El suscrito médico veterinario                                        	con T.P. No.                   	, manifiesto que he realizado valoración clínica del paciente, el cual presenta diagnóstico clínico confirmado de:

Diagnostico: _____________________________________________________


Descripción de la enfermedad: 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 


Pronóstico: ____________________________________________________________________


Como efecto de lo anterior, se procede a explicar de manera clara al responsable del animal que éste presenta una cronicidad o incurabilidad, es decir que es una enfermedad irreversible, que causa un dolor continuo o deterioro grave al paciente, para lo cual, de momento, no existe tratamiento curativo o paliativo efectivo que le permita vivir sin sufrimiento, razón por la cual se permite aplicar la eutanasia.


[bookmark: _vo784gc4tarb]2.  ALTERNATIVAS DISCUTIDAS.

El médico veterinario ha informado al propietario sobre las opciones de tratamiento, incluyendo cuidados paliativos. Tras analizar dichas alternativas y comprender las implicaciones de cada una, el propietario opta por la eutanasia como la medida más ética y compasiva para evitar el sufrimiento innecesario del animal.
[bookmark: _dflehnm23kdw]3.  PROCEDIMIENTO DE EUTANASIA.

El proceso de eutanasia se llevará a cabo según los siguientes pasos:
1. Sedación: El animal será sedado previamente para reducir el estrés y cualquier   posible  malestar.
2 Administración de la eutanasia: Posteriormente, se aplicará un medicamento  aprobado legalmente, para provocar una muerte rápida e indolora, mediante la interrupción de sus funciones vitales.
El procedimiento será realizado bajo las normas éticas y legales, de acuerdo con la Ley 1774 de 2016, Ley 84 de 1989 y Ley 576 de 2000. Por tanto, se aplicará un método farmacológicamente aceptado, humanitario e indoloro. Dando un espacio de despedida a la familia y permitiendo, que determinen la disposición del cuerpo.

  4. DECLARACIÓN DEL PROPIETARIO, RESPONSABLE O TUTOR.

Yo,                                                      	, declaro que he recibido la información suficiente y detallada sobre el estado de salud de mi animal, las alternativas disponibles y las consecuencias de la eutanasia. Tras analizar las opciones, doy mi consentimiento voluntario para que se realice la eutanasia en las condiciones explicadas por el médico veterinario.

-Confirmo que he sido informado de todos los aspectos relacionados con este procedimiento.
- Reconozco que el médico veterinario actuante está exonerado de cualquier responsabilidad adicional una vez completado el procedimiento, ya que esta decisión ha sido tomada de manera consciente y libre.
-Entiendo que la decisión es irreversible y que se realiza en beneficio del bienestar del animal.
-Que una vez iniciado el procedimiento no puede ser revocado.
En constancia se firma ante el testigo a los ____ días del mes de ____ de 202__




PROPIETARIO O RESPONSABLE:  		TESTIGO MV O MVZ TRATANTE




______________________________             	________________________
               Firma						     Firma
CC.							CC

Nombre						Nombre

Teléfono						Teléfono
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