
     Ветеринарная клиника «Томас» 

                Ул. Степанца 3 Тел.:  +7(3812) 20-20-07; Сот: 8960 994 43 31 

Мы работаем без обеда и выходных с 10:00 до21:00 

 
ИНФОРМИРОВАННЫЙ ОТКАЗ ОТ ПРОВЕДЕНИЯ НЕОБХОДИМОЙ 

ДИАГНОСТИКИ 
(является неотъемлемой частью Договора № ___ от «___» ________ 20___ г. 

на оказание ветеринарной помощи) 

 Ветеринарная клиника "Томас" 

Адрес: г. Омск, ул.Степанца 3  

ИНН/ОГРН: ИНН: 550709474207; ОГРНИП: 31055432230055 

Телефон:  +7(3812) 20-20-07; Сот: +7(960)-994-43-31 

 

Дата: «___» ___________ 20___ г. 

Я, ______________________________________________________________ 

(ФИО владельца полностью, паспорт: серия ___________№ _______, выдан 

__________________________________) 

проживающий(ая): _______________________________________________ 

тел.: ____________________ email: _______________________________ 

владелец животного: 

- Вид: □ кошка □ собака □ другое: _______________ 

- Порода: _______________ кличка: _______________ возраст: _____ лет 

- № амбулаторной карты/договора: _______________________________ 

На основании информации от ветврача _______________________________ 

(ФИО, должность) о необходимости диагностики для подтверждения диагноза, оценки 

рисков и выбора терапии: 

Рекомендованные обследования (от которых отказываюсь): 

□ Общий/биохимический анализ крови    □ УЗИ органов 

□ Рентген/КТ                           □ Анализ мочи/кала 

□ ЭКГ/УЗИ сердца                  □ ПЦР на инфекции  

□ БАЛ                                        □ ТИБ    □ Другое: ____________________ 

Причины отказа: __________________________________________________ 

(финансовые / личные / другие) 

1. Подтверждаю, что полностью информирован(а): 

   - О рисках отсутствия диагностики (неверный диагноз, осложнения, неэффективное 

лечение, летальный исход). 

   - О прогнозе без обследований и альтернативах. 

   - О стоимости и срочности процедур. 

 



2. Беру на себя полную ответственность за последствия. Претензий к клинике не имею. 

3. Согласен(а) на лечение на основе клинического осмотра / анамнеза. 

Документ в 2 экз., имею копию рекомендаций врача. 

Подпись владельца: _______________________ / ФИО ______________________ 

Подпись ветврача: _______________________ / ФИО ______________________ 

 

Дата: «___» ___________ 20___ г. 

 

 


