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Formulario de Registro del Paciente

Nombre de la Mascota: ____________________ Apellido del Cliente: __________
Especie: _____________ Raza (si se sabe): ______________________Sexo: ____ Esterilizado o Castrado: ___________
Color: _________ Edad o Fecha de Nacimiento: ___________________________
Identificación Especial (Microchip): ____________________________________
Hospital veterinario anterior___________________________________________
¿Su mascota está tomando algún medicamento o suplemento?
o Sí
o No
Si está visitando esta oficina por primera vez, es importante que recibamos todo el historial médico previo y apropiado de su mascota. Esta
información podría proporcionar datos útiles para tratar adecuadamente a su animal. Se recomienda que se comunique con su veterinario anterior y que esa información sea enviada por correo electrónico a nuestra oficina a Bensenvilleanimalhospital@gmail.com.
Soy el propietario o agente del animal mencionado anteriormente y doy autoridad para ejecutar este consentimiento. Por la presente, autorizo al veterinario
de turno a inducir y mantener la anestesia general y realizar los procedimientos necesarios y/o solicitados.
Si la respuesta es sí, por favor liste los medicamentos o suplementos:

¿Qué comida está comiendo actualmente su mascota?:

¿Su mascota tiene alguna alergia o ha tenido alguna reacción a medicamentos?
o Sí
o No
Si la respuesta es sí, por favor liste las alergias o reacciones:

¿Existen condiciones médicas actuales o pasadas de las que debamos estar al tanto?
o Sí
o No
Si la respuesta es sí, por favor describa:
Si está visitando esta oficina por primera vez, es importante que recibamos todo el historial médico previo y apropiado de su mascota. Esta información podría proporcionar datos útiles para tratar adecuadamente a su animal. Se recomienda que se comunique con su veterinario anterior y que esa información sea enviada por correo electrónico a nuestra oficina a Bensenvilleanimalhospital@gmail.com.
Soy el propietario o agente del animal mencionado anteriormente y doy autoridad para ejecutar este consentimiento. Por la presente, autorizo al veterinario de turno a inducir y mantener la anestesia general y realizar los procedimientos necesarios y/o solicitados.

Firma del Propietario _____________________________________________
Fecha __________________


image1.png
@ Bensenville

" ANIMAL HOSPITAL




