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TERMO DE COMPROVACAO DA REALIZACAQ E’"mf L'_-l
DE PROCEDIMENTO CIRURGICO

Luziénia-G0,0B!OT/ZQZE
Clinica: GATO.CAO |

[! | [ 1
Eu, jhonatan dimas da silva l -I l
Médico Veterinario da Clinica supracitada, inscrito o CRMV-GO | | i

sobon®8032 |, declaro para todos os fins necessarios, que reaIIZEI
0 procedlmento de ovariosalpingo- histerectomia/orquiegtomig np

animal abaixo informado. Declaro ainda que nad houve, ualqﬁer
complicacdo durante o procedimento cirtirgico e quel estei {j‘dai il
realizado através de técnica mimimamente invasiva, de aco do [:dm

O que preconiza o edital deste programa de castra¢ao.

Como forma de comprovagdo da veracidar.lfie das declaragdes
informadas, as fotos da pesagem do animal durante o pré-cirdrgico
e do animal em recuperagdo no pds-cirdrgico serao gn_e;kc.;adgrsa__a este
termo, bem como a assinatura do responsavel pelo_qrﬂ'mal :Z 1 o
e L

jhonatan dimas da silva | l SR
e L

CRMV-GO N° 8032 » : l'i'
CPF: 03501588194 cor kg

DADOS DO TUTOR E DO ANIMAL q)\}\_g, IO ES
Nome do Animal: tititi bﬁ) PO N
Inscricdo: 24236 5 P I

Nome do Tutor: jose ivam de azevedo lima L mg aehie o]

CPF/Tutor: 376.156.531-34 R R 1
Pl

Eu, tutor do animal castrado, declaro, para todos os fins de direito,
que o procedimento de castracdo do meu animal, foi real.'izadm na
clinica e pelo médico vete7gar|o acima informados
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Assmatura do Tu
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