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ИНФОРМИРАНО СЪГЛАСИЕ ЗА ХОСПИТАЛИЗАЦИЯ/АНЕСТЕЗИЯ/ХИРУРГИЯ/ОТКАЗ ОТ ЛЕЧЕНИЕ НА БЕЗДОМНО ЖИВОТНО
От.................................................................................................................................................................................... Телефон:.........................................................................................e-mail:……………………......................................    Попечител на:..............................Вид:......................................Пол: ж / м / Възраст:..................кг:..............................
Като попечител на описаното животно, давам съгласието си то да бъде хоспитализирано във ветеринарна клиника НОВА за: ...........................................................................................................................................................................................
 Наясно съм, че довеждайки това животно в клиниката, АЗ СЪМ ОТГОВОРЕН ЗА ПОКРИВАНЕТО НА РАЗХОДИТЕ ПО ЛЕЧЕНИЕТО МУ.
Разбирам, че по време на лечението/операцията на животното ми могат да възникнат обстоятелства, които да наложат промени в него, както и назначаването на процедури различни от предварително дискутираните. С подписването на този формуляр се съгласявам и оторизирам извършването на процедури, които са необходими според професионалната преценка на ветеринарния лекар (спешни манипулации) Беше ми обяснена същността на манипулациите, както и съществуващите рискове.  Разбирам, че не винаги може да се гарантира успешен резултат и, че поради  възникването на непредвидени усложнения от медицински произход, съществува риск пациента да не се възстанови до нивото, на което аз се надявам, както и че е възможен летален изход. Декларирам, че съм запознат с по-високия риск при хронично болни, бездомни животни с неизяснен здравен статус,инфекциозно болни пациенти, такива с терминални заболявания. Уведомен съм за възможността неваксинирани животни да развият усложения по време на лечението си.
 Запознат/а съм с ценоразписа на клиниката и съм наясно, че нося отговорност за заплащането на процедурите/операцията/ хоспитализацията при лечението на животното ми. Запознат съм, че разходите за оперативната намеса са приблизително........................................................., а един ден престой на животното в клиниката е приблизително: ….....................................................................................................................................
 Декларирам, че съм запознат с  факта, че  цената на ден е приблизителна, а не фиксирана. Запознат съм с допълнителните манипулации, които се доплащат извън обявената приблизителна цена за денонощие. 
 Информиран съм, че следва да заплатя МИНИМУМ половината от стойността на хирургичната интервенция при хоспитализирането на животното ми, а астаналата сума-при изписването му.
 Информиран съм, че следва да заплатя при хоспитализирането за лечение прегледа, изследванията и манипулациите които са/ ще му се извършат в рамките на деня, както и хоспитализациите и терапията му за следващите 3 дни, а при по-дълъг престой следва да заплащам натрупаната стойност на всеки 7 дни, а при изписването трябва да погася цялата сума за лечението на любимеца си.
 Диагноза: .................................................................................. .. РИСК: нисък   среден   висок
 Информация за хоспитализираните пациенти се дава само на попечителите им между 14-18 часа от лекуващия им лекар/ в случай,че той отсъства или е в операция, др.-от лекар, на когото е предаден пациента/, а свиждане е възможно само след предварително съгласуване и отбелязване в графика от  лекуващия лекар  и в зависимост от състоянието на животното.
Клиниката предоставя банкова сметка при желание на попечителя да заплати по банков път, но не приема такива плащания от други лица.Клиниката приема плащане/на цялата сума или частично / от други лица на рецепция срещу издаването на касов бон и придружаващия я протокол.
КЛИНИКАТА  НЕ Е ДЕНОНОЩНА.  РАБОТИМ С ПРЕДВАРИТЕЛНО ЗАПИСВАНЕ НА ЧАС.
РАБОТНО ВРЕМЕ:   ПОНЕДЕЛНИК-ПЕТЪК-08:00-19:00                          СЪБОТА-НЕДЕЛЯ-10:00-18:00
Наясно съм, че с попълването на настоящия документ предоставям лични дани на ”Ветеринарна клиника НОВА” ООД ЕИК:BG 201813674, действащ като администратор на данни. Същите предоставям за обработка в срок от 5 години с цел идентификацията ми като собственик; като лице запознато с лечението или лице отговорно да заплащане на терапиятa.
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