
ANGEL ANIMAL HOSPITAL- FORMA DE MASCOTA NUEVO 

 
INFORMACION DEL DUENO 

 

Nombre: ______________________________ Pareja: ____________________________  

Dirrecion: ________________________________________________________________  

Ciudad:________________________________ Zona Postal:__________________________  

Telephono :_________________________ Celular:______________________________  

Correo Electronico (Email): _____________________________________________________ 

Trabajo: _________________________ Telephono Del Trabajo: _______________________ 

Telephono De Pareja: __________________ Celular De Pareja: _______________________ 

Usted a teniedo otros animales aqui en Angel Animal Hospital? 

_________________________________________________________________________  

Contacto De Emergencia: ___________________________________________  

Como se entero de Angel Animal Hospital? _______________________________  

 

INFORMACION DEL PACIENTE 

 

Nombre: ____________________ Dia De Nacimiento (o edad aproximada):______________  

De que casta es su mascota: __________________ Color: _____________________________  

Sexo: __________ A estado su mascota castrado? Si ______No ______ No se Conose ______  

A tenido su mascota algun tipo de vacunas antes? ___________________________________ 

Que tipo de vacunas a teniedo, y en que fecha las recivio? ____________________________ 

        ______________________________ 

A teniedo su mascota algun problema medico? 

______________________________________________________________________________ 

Apunte todos los medicamientos que esta tomando su mascota regularmente (incluyendo el 

medicamiento para los guzanos de corazon): 

_________________________________________________________________________ 

En caso que su mascota se pierde y alguien mas lo encuentra, tenemos nos otros el permiso 

a ralizar su informacion telephonico? Si ______ No _______      

 
Yo, el que firma abajo, estoy declarando que yo soy el dueno, o el responsable para el animal descrito arriba, y autorizo 

que Angel Animal Hospital reciebe, prescriba medicamientos, y recibe tratamientos o serugias si necesario en el animal 

descrito. Yo entiendo todos los riesgos. Si hospitalizado, yo estoy de acuerdo al recojer mi mascota al el tiempo designado 

por el veterinario. En el tiempo que su mascota no se recoje, una notificacion escribida se puede ser mandado por el 

correo a la dirrecion apuntada arriba para desacharse del animal. Despues de doce dias de la notification escribida su 

mascota se considera abadonado y puede ser dispuesto en la mejor manera, y es entendido que si eso pasa yo el dueno soy 

responsable de pagar todos los gastos de Angel Animal Hospital. 
 

 

   FIRMA: ________________________________________  
 


