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CONTRATTO DI CUSTODIA TEMPORANEA

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________,

con documento __________________________________________

cod.fisc. ______________________,residente in________________________,

indirizzo ________________________________________________________,

telefono fisso___________________/ mobile____________________, chiede di 

ricoverare il proprio cane / gatto, razza ___________________, età _________,

nome ____________, sesso _____, microchip n.___________________, per i 

trattamenti terapeutici in seguito a ____________________________________

_____________________dal __________________ al ___________________.

Il/la sottoscritto/a accetta la spesa preventivata di € ______________________.

Anticipa € ____________________ e si impegna a saldare il resto di € 

___________________. Inoltre si impegna a rispettare gli orari di visita al 

paziente ricoverato e di non telefonare la notte per avere notizie. Infine si 

impegna a ritirare il proprio animale alla fine del percorso terapeutico, 

consapevole, in caso contrario, di violare l’art. 727 del Codice Penale.

La spesa preventivata potrebbe subire delle variazioni in ragione dell'adattamento della terapia alle 

condizioni cliniche del paziente durante l'ospedalizzazione. Il proprietario sarà anticipatamente 

avvisato solo per maggiorazioni che superano i 50 € sulla spesa totale.

Data Firma



Il sottoscritto _____________________________________________________

responsabile/proprietario  del  suddetto  animale  di  nome

____________________

dichiara di essere a conoscenza delle condizioni cliniche del paziente:

barrare la voce

Nessuna alterazione organica, clinicamente evidente

Patologia lieve

Patologia severa ma non invalidante

Patologia grave che può pregiudicare la sopravvivenza nonostante le terapie 

effettuate durante la degenza (prognosi negativa)

Paziente moribondo con possibilità di decesso nonostante le terapie effettuate

durante la degenza (prognosi riservata)

preso atto della situazione, accetta  che lo staff medico impieghi o modifichi

durante  il ricovero la terapia più idonea al tipo di patologia e alle condizioni

generali del paziente secondo scienza e coscienza.

      

      Data                                                                    Firma

  __________________________________________________________

Qualora venga fatta richiesta di una copia della cartella clinica,  la stessa verrà rilasciata previo

pagamento delle spese di gestione della pratica quantificate in euro 25. L'attesa sarà di circa 1 mese.


