
 
 نموذج الموافقة على العلاج الطبي / الجراحي 

 
 

                                                                                                         -------------------------------------------------------------------------------------------------------------- اسم المالك: 
   ---------------------------------------------------- يميل الالكتروني:الأ      --------------------------------- رقم التليفون:

------------------------------------------------------------------------------------------------------المفوض عن المالك:  
------------------------------------------------------- اسم الاسطبل :    ------------------------------------اسم الحصان :  

-----------------------------------------رقم جواز السفر للحصان:    --------------------------------رقم الرقاقة الألكترونية:  
 

( التخطيطية من جواز سفر الحصان توضح بيانات المالك مع الصفحة  نسخة(  المرفق:  
خيول  هذه الموافقة. أفوض مستشفى الشارقة لل المذكور أعلاه ، لدي سلطة تنفيذ أنا ، الممثل المفوض للمالك / المالك  للخيل

: وموظفيها بعلاج الحصان المذكور أعلاه من أجل التشخيص أو خطة العلاج التالية  
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درهم إماراتي  ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ وهجراء المذكور أعلاه بدون مضاعفات للإ  التكلفه تقدير  

 
أن    •   إذا كان  لتكلفها  زدادتيمكن  أو  إلى إجراء  إذا ظهرت مضاعفات   يموظف  في هذه الحالة ، سيقومو  إضافي  علاج  هناك حاجة 
  . التوقيع علي التكلفه الجديده إخطار المالك وبمستشفي ال
  
والم  • البيطريين  والأطباء  الشارقة للخيول  التي يرونها مناسبة  لمساعدين ا  مرضينسيقدم مستشفى  البيطرية  الطبية  ه في هذ  الرعاية 

  الظروف.
  
وبناءً على ذلك فإن     ،تخدير على الحصانلواطبي أالجراحي أو  العلاج  شفي الشارقة للخيول قدمت معلومات بمخاطرالأن مست  • أقر 
  . قد يتطور نتيجة العلاج  رة أو حادث قد يحدث أو أي مرضعن أي خسالمستشفي وموظفيها لن يكونوا مسؤولين ا
  
   يصبح التواصل مع المالك     لحصان حتىلعلاج اللازم لطوارئ لمتابعة افي حالة ال  خيولفي مستشفى الشارقة لل  الطبي أفوض الطاقم  •

  . ممكناً
  
     ك.عن جميع الرسوم المترتبة على ذل لاً ئو ، فأنا ما زلت مس  الحصانأنه في حالة موت  أقر •
  

  :     أنا موافق
                                                                                                                                                  

   من قبل خروج الخيل لخيوليقدمها مستشفى الشارقة ل سوف كافة الفواتير الخاصة بالخدمات التيديد تس على • 
  . ترتيب الدفع اره المستشفي بشأنن هناك اتفاق كتابي مسبق من إدما لم يكالمستشفي     

    
  
  

  ___________ لتاريخ: ا   _________________________                     توقيع المالك أو المفوض عن

 ____________ التاريخ:                     _______________________   توقيع مستشفى الشارقة للخيول 

  



  

  
 

 

 

  


