TERMO DE COMPROVACAO DA REALIZAGAO
o
DE PROCEDIMENTO CIRURGICO
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ey, jhonatan dimas da silva | | | A | -
viédico Veterindrio da Clinica supracitada, inscrlfo no CRMV-GO '« |

cobon° 8032 , declaro para todos os fins necessarios, que realizei| |
o procedimento de ovariosalpingo-histerectomiaforquiec;tomia_ no i

animal abaixo informado. Declaro ainda que nao hbuve;du_ﬁalfhggr.-
complicagdo durante 0 procedimento cirargico e que; € e!:ifoi?\'l
realizado através de técnica mimimamente nvasiva, de acprd izqm; |
o0 que preconiza o edital deste programa de castragao. o
Como forma de comprovagdo da veracidade das declaqaﬁ;ﬁes: |

informadas, as fotos da pesagem do animal durante O pré-cir'iﬂr' ico ! [\
e do animal em recuperagao no pos-cirdrgico serdao anexadas|a f_'ste ‘.I

termo, bem como a assinatura do responsavel pelo ah'ir:nﬁall,'.': ‘-.1, tie | |
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jhonatan dimas da silva | ‘ i 1.; 11 1;h |
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DADOS DO TUTOR E DO ANIMAL \Q&(}} ot
Nome do Animal: Lua C’(x‘i?g’ C\;v]c% i 1\ (e

Inscricdo: 24595 SRR
Nome do Tutor: raiane celle de melo araujo lustossa AU

CPF/Tutor: 016.512.831-33 ars - |

| castrado, declaro, para todos os fins de "gjifejto}l
foi realizado na
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Eu, tutor do anima
que o procedimento de castracdo do meu animal,
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clinica e pelo med?vetengano acimainformados. .
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