ESTERILIZACION DE MASCOTAS I
PROTOCOLO PREOPERATORIO
VETERINARIA MUNICIPAL

Con el objetivo de mejorar nuestro servicio, hemos elaborado el siguiente
cuestionario, el que solicitamos responda brevemente y en forma fidedigna.

Antes de responder las siguientes preguntas, sabia que:
Si su perrita o gatita estd...
e En pro-estro ¢ estro (celo)
Prefiada o sospecha que estd preiiada (sélo descartado con ecografia)
o Amamantando 5
En pseudopreiiez o prefiez psicologica

iNO SE PUEDE OPERAR!

Es importante destacar que no’ realizamos exdmenes complementarios
(hemograma, perfil bioquimico y/o de coagulacion entre otros) a la cirugia, si
Ud. los requiere debe solicitarlos en forma particular y asumir su costo.

CUESTIONARIO

SOLO CONTESTE SI ACCEDE A OPERACION:
LLENE EL ESPACIO EN BLANCO Y SELECCIONE LA ALTERNATIVA
QUE CORRESPONDA EN CADA PREGUNTA (un circulo o una X).

1.FECHA:

2.SUS DATOS PERSONALES

NOMBRE:

RUT:.

TELEFONO:

DIRECCION:

REFERENCIA (a la direccion):

3.DATOS DE LA MASCOTA

No INSCRIPCION:

NOMBRE MASCOTA:

RAZA: ESPECIE

EDAD: _ SEXO
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4. Desde cuando tiene a su mascota?

a) Cachorro
b) Adulto

5. Procedencia de su mascota
a) Comprado a
b) Centro de Adopcidén

c) Regalado g
d) Descendencia de mi mascota
e) Lo encontré en la calle

f) Otra

6. ¢Donde habita la mascota?
a) Departamento

b) Casa

c) Parcela

d) Calle

7. éQué vacunas tiene? Indique:
a) Séxtuple u 6ctuple (caninos)

b) Antirrabica (caninos y felinos)

c) Triple felina

d) Leucemia Felina

e) Ninguna de las anteriores

8. éEsta desparasitado?
S
NO

¢Cual?

a) Gotas

b) Comprimidos

9. Si su mascota es alérgico a algiin medicamento, Indique
écual?: :

10. su mascota presenta alergia alimentaria o alimento de
prescripcion medica :

a) SI
B) NO

INDIQUE CUAL

(EN CASO DE SER ASI, DEBE ENVIAR PORCI(‘)N_ DE ALIMENTO)

12. Si su mascota es hembra, indique si se ha cruzado en los
altimos 10 dias.

R

b) NO
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13. Enfermedad pre-existente.
a) Cardiopatia

b) Diabetes

C) Epilepsia

d) Hipotiroidismo

e) No tiene

g) Otra. ¢Cual?:

14. Tratamientos pre-existentes
a) Vasodilatadores, Inotrépicos, Diuréticos (Cardiopatia)
b) Insulina o hipoglicemiante (Diabetes);
.c) Levotiroxina (Hipotiroidismo)
d) Anti-convulsivante (Fenobarbital, Pr|m|dona)
e) No tiene.
g) Otro. éCual?:

15.- éCree Ud. que su perrita o gatita se encuentra preiiada en
estos momentos?

a) SI
b) NO

. 16. Si es gato(a), éLe ha realizado algunos de estos examenes?:

Determinaciéon Virus Leucemia
“a) SI
b) NO

Determinacion Virus Inmunodeficiencia Felina
al) Si
b) NO

17. Cirugias previas:
a) Si.
b) No.

¢Cual2:

¢Cuando?:

18. éPresenta algin problema anestésico?.
a) SI
b) NO

19. éPresenta algin problema de cdagulaci()n?
a). Sl
b) NO

- MEDICO VETERINARIO FIRMA BENEFICIARIO
CHEQUEO PREOPERATORIO '



