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	Pristanak na anesteziju i operacijsko liječenje
	



PRISTANAK NA ANESTEZIJU I OPERACIJSKO LIJECENJE
Vlasnik (ime i prezime, OIB): ___________________________________________________
Ime životinje, broj mikročipa:___________________________________________________
Vrsta zahvata: ________________________________________________________________

Opća anestezija izvodi se rutinski, ali ipak je povezana s određenim rizicima. U najvažnije rizike ubrajamo depresiju dišnog sustava, aritmije, sniženje krvnog tlaka, gastrointestinalne probleme koji mogu dovesti do aspiracijske pneumonije, sniženje tjelesne temperature, a moguća je cak i smrt. Komplikacije su češće kod bolesnih i starijih životinja te kada životinju zbog agresivnosti ne možemo pregledati.

Vetti Group d.o.o. koristi anesteziološki protokol koji minimalizira neželjene učinke anestezije čime doprinosimo dobrobiti naših pacijenata. Svaka životinja prije anestezije prolazi opći klinički pregled, a da bi umanjili rizike, preporučujemo pred anestezijske krvne pretrage.

Svjestan/svjesna sam povećanog rizika ukoliko ne pristanem na pred anestezijske pretrage. Za vrijeme anestezije neprestano se prate vitalne funkcije naših pacijenata: srčani ritam, tlak, temperatura i disanje. Svojim potpisom potvrđujem da sam vlasnik/vlasnica, odnosno propisno ovlašten zastupnik/zastupnica vlasnika navedene životinje, te ovlašten(a) dati ovaj pristanak. Ovime odobravam izvođenje stručno prihvaćenih postupaka opće anestezije potrebnih za liječenje ili dijagnostiku. Upoznat(a) sam s prirodom postupaka i rizicima primjene opće anestezije i operacijskog liječenja gore navedene životinje te o istima nemam dodatnih pitanja. 

Upoznat(a) sam s načinom liječenja ili dijagnostike, kao i objektivnim rizicima i mogućim komplikacijama koji iz istog mogu proizaći. Shvaćam da se ishod liječenja ne može zajamčiti.

Izjavljujem da je moja životinja natašte te da sam veterinara upoznao/la sa svim zdravstvenim problemima koje životinja ima te da sam ga upozorio/la na moguće alergijske reakcije koje je prethodno imala.

Pročitao(la) sam i razumio(la) ovo ovlaštenje i pristanak. Svojim potpisom preuzimam financijsku odgovornost za obavljene usluge i materijalne troškove:
Očekivani trošak cca: ______________________

Ovi očekivani troškovi zasnivaju se na kliničkom pregledu pacijenta prilikom prvog dolaska u ambulantu. Postoji mogućnost da će se prema tijeku bolesti iznos očekivanih troškova mijenjati. U slučaju da se iznos očekivanih troškova nepredviđeno poveća, biti ćete kontaktirani radi dogovora o daljnjem liječenju, dijagnostici i troškovima. Nakon završetka liječenja, za sve stvarno nastale troškove biti će vam izdan račun.

Iznos prekoračenja očekivanog troška s kojim sam suglasan: _________________________
(ispunjava vlasnik)

Broj telefona za kontakt: _________________________________
(ispunjava vlasnik)

Potpis vlasnika/zastupnika: ____________________________________________

Mjesto i datum: ________________________________________________________


	Kreirao/Datum: Franciska Svažić, 05.2024.
Datum promjene:
	Odobreno: Suzana Skorija, predsjednica Uprave
Datum odobrenja: 05.2024.	
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