TERMO DE COMPROVAGAO DA REALIZACAO

DE PROCEDIMENTO CIRURGICO
stra

S s e Omtrie.
Py Cen o Camm.

Luziania-GO,07/05/2026
Clinica: SAUDE ANIMAL

Eu, CAMILA SOUZA COELHO
Médico Veterinario da Clinica supracitada, inscrito no CRMV-GO

sob o n® 10603 , declaro para todos os fins necessarios, que realizei
o procedlmento de ovariosalpingo-histerectomia/orquiectomia no

animal abaixo informado. Declaro ainda que ndo houve qualquer
complicacdo durante o procedimento cirurgico e que este foi
' T.'- reallzado através de técnica mimimamente invasiva, de acordo com
o0 que pre oniza o ed ltal deste programa de castracdo.

a4 ae comprovacdo da veracidade das declaragdes
da pesagem do animal durante o pré-cirirgico
Deracao no pos-cirdrgico serdo anexadas a este
ssinatura do responsavel pelo animal.
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