Dr.med.vet.

Seeberger &

Tierarztliche Praxis fur Pferde

DRUCKEN PER MAIL SENDEN

OP-EINVERSTANDNISERKLARUNG

Besitzer
Name:
Anschrift:

Tier/Patient
Name:

Rasse:
Farbe:
Alter:

Geschlecht: O Hengst OWaIIach OStute

Letzte Tetanus Impfung:

Ich bin damit einverstanden, an meinem oben genannten Tier die Operation [ Narkose [ Sedierung
wegen (geplanter Eingriff) durchfiihren

zu lassen. Ich bin Uber die Risiken dieses Eingriffs aufgeklart worden und bestatige dies mit meiner
Unterschrift. Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben und akzeptiere die Zahlungsbedingun-
gen. Der Unterzeichner haftet fir die Rechnungsschuld.

Ort, Datum Name/Vorname Unterschrift

HauptstraBe 128 - 75059 Zaisenhausen
Mobil 0172 6330505 - kontakt@tierarzt-seeberger.de
www.tierarzt-seeberger.de
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