
KTOZ Schronisko dla Bezdomnych Zwierząt  
ul. Rybna 3, 30-254 Kraków  
tel. 12 429 92 41, 12 429 74 72  
 

OŚWIADCZENIE 

Adoptując psa/kota ................................................... płci.............................................. 
rasy...................................................... maści................................................................. 
wieku................................. zostałem poinformowany o tym, że : 

 1. Zwierzę jest w trakcie kwarantanny/leczenia* od...........................................do....................................... 
......................................................................................................................................................................... 
.........................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................... 
.........................................................................................................................................................................
2. Od dnia adopcji przysługuje adoptowanemu zwierzęciu 2 tygodnie bezpłatnej opieki weterynaryjnej w lecznicy 
w Schronisku KTOZ (ul. Rybna 3, Kraków) codziennie w godzinach 10-17 (także w niedziele i święta). W ciągu 
najbliższych dwóch tygodni mogą wystąpić objawy chorobowe, między innymi : brak apetytu, osowiałość, apatia, 
biegunka, wymioty, katar, łzawienie oczu, drapanie uszu, intensywne wylizywanie się (zwierzę może być w stadium 
inkubacji choroby zakaźnej).  
3. Zwierzę w schronisku zostało zaszczepione przeciwko :................................................................................. 
..................................................................do uzupełnienia.............................................................................. 
.......................................................................................w terminie wyznaczonym przez lekarza weterynarii  
4. Do czasu wykonania wszystkich niezbędnych szczepień, zwierzę nie może mieć kontaktu z innymi zwierzętami. 
5. Zabieg sterylizacji/kastracji jest obowiązkowy. Dla zwierząt adoptowanych ze Schroniska KTOZ jest on 
wykonywany bezpłatnie po wcześniejszym telefonicznym uzgodnieniu terminu.  
6. Wydano książeczkę zdrowia z historią leczenia zwierzęcia, aktualnymi szczepieniami oraz zaleceniami 
dotyczącymi dalszego postępowania ze zwierzęciem.  
7. Zobowiązuje się do przestrzegania zaleceń lekarza weterynarii w zakresie opieki nad adoptowanym zwierzęciem 
oraz obserwacji samopoczucia, apetytu, oddawania moczu i kału. 
8. Zaleca się wykonanie badania kału w kierunku pasożytów w tym giardii oraz w przypadku kotów wykonanie testu 
FelV, FIV. 
9. Zaleca się wykonanie min. raz do roku badań krwi. 
 
WSKAZÓWKI :  
1. Nie kąpać przez około 2 tygodnie – stres adaptacyjny i spadek odporności może spowodować podatność na 
infekcje i być przyczyną przeziębienia.  
2. Nie spuszczać psa ze smyczy przez około 3 miesiące (do momentu, aż będzie reagować na imię i komendy 
związane z przywoływaniem).  
3. Nie podawać psu: mleka, kaszy, cebuli, czosnku, czekolady, winogron – mogą doprowadzić do zatrucia lub silnej 
biegunki.  
4. Dorosły pies powinien być karmiony raz dziennie gotową dobrej jakości karma suchą /konserwami dla psów lub 
gotowanym jedzeniem (ryż lub makaron z mięsem).  
 
UWAGI : 
.........................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................... 
.........................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................  

Kraków, dn ......................................... 

 

 ________________________________       ______________________________  

podpis lekarza          podpis adoptującego 


