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בקשה לניתוח סירוס/ עיקור חתולים
 פרטי המבקש

	שם פרטי

     
	שם משפחה

     
	מספר טלפון

     
	מספר פקס (למשלוח תשובה)
     

	כתובת מגורים

     
	כתובת e-mail (למשלוח תשובה)
     


 אני מעוניין  בסירוס /בעיקור חתולים באיזור ההאכלה שלי :
	רחוב
     
	מס' בית

     
	מספר החתולים הלא מעוקרים באזור


	שעות האכלה

     

	הערות:
     


הסכמת המבקש

· ידוע לי כי מדובר בניתוח בהרדמה מלאה 
· ידוע לי  על קיומם של סיבוכים אפשריים כתוצאה מתהליך ההרדמה והניתוח ואו כתוצאה של גילוי ממצאים ,מצב גופני שלא היו מוכרים /ידועים לרופא המנתח לפני הניתוח
· ידוע לי כי הניתוחים מבוצעים ע"י רופאי המחלקה הוטרינרית ללא תשלום בחתולים חסרי בית בלבד
· ידוע לי כי חתולים חסרי בית ,חשופים יותר מחתול בית למחלות מדבקות ולזיהומים
· ידוע לי שבדרך כלל רגישותם להדבקות במחלות ואו זיהומים גבוהה יותר כתוצאה מהעקה (סטרס) אותו חווים החתולים במהלך הלכידה ,הנסיעה ,הניתוח ותהליך ההתאוששות הראשוני

· ידוע לי כי עיריית תל אביב יפו מקיימת שירות של טיפול רפואי 24 שעות ביממה שבעה ימים
ללא תשלום, קבלת הטיפול מותנה בפנייה 
מוקדמת למוקד 106 

· ידוע לי שחשוב לעקוב אחר תהליך התאוששותם של החתולים אחרי הניתוח עפ"י יכולתי
· אני מתחייב כי בכל מקרה של חשש, חשד שהחתול/ה אינו חש בטוב ואו קיים ספק בקשר לתהליך תקין של התאוששות, לדווח מיד 
למוקד 106 
· ידוע לי במידה ויש צורך בבדיקה ואו טיפול כלשהוא להביא את החתול/ה למרפאה הוטרינרית הפועלת בשירות 
עיריית תל אביב יפו 

· ידוע לי כי החתולים שאביא לניתוח מוכרים לי וצריכים להיות  בצום ב-12 השעות לפני הניתוח ואין הם או החתולים האחרים בקבוצה סובלים מבעיה בריאותית כלשהיא.


אל: המחלקה הוטרינרית - פקס' מס': 5443689


      רחוב יוחנן הורקנוס 18 תל-אביב   
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עיריית תלֿאביב-יפו


אגף הפיקוח – המחלקה הוטרינרית
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תאריך			       חתימת המבקש








