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Gobernación de

RISARALDA

q
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.3L2-6

AUIOT¡ZO A IA FUNDACTÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARTOHISTERECrOM¡Aylo ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y

post operatorios, así como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.

Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernación de Risaralda, a la Secretaría

Departamental de Salud, a la Fundación y al Personal interviniente de cualquier

responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE tDoz80a6+ ?ovlq I:¡ c
NOMBRE

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPANIA

,
CANINO: )(
MACHO

RAZA:

NOMB

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:
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Gobernación de

RISARALDA
Lrhrltirúddfir

HISTORlA CLíNICA

SISTEMA

TEM F.ERATU RA

NORMAL ANORMAL

7Y-3 oc

FSCPULSO @Ot>C
FRECU ENCIA RESPI RATORIA LZ RPM

FRECUENCIA CARDIACA bq3 LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS -t
MUSCULO ESQUELETICO É
PIEL Y ANEXOS Y\
NEUROLOGICO x
DIG ESTIVO F
RESPIRATORIO Y-

URINARIO r.
CARDIOVASCU LAR x
APTO PARA CIRUGIA st' x NO

OBSERVACIONES PqO ¿.E\
C¿{o=

a

Aótrar ')spina
-Un*ta¡,oac de Caloas

'fP 11€1c

Médico Veterinario
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+ Gobernación de

RISARALDA
f¡¡hrllirldd*r

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 8L5.005.312-6

AUIOT¡ZO A IA FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARTOHTSTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y

post operatorios, así como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva'

Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernación de Risaralda, a la Secretaría

Departamental de Salud, a la Fundación y al Personal interviniente de cualquier

responsabitidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDlENTE:

\ c.c. o .64?
NOMBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:

*

RAZA:

NOMBRE:
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§
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EDAD: 2 o
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HISTORIA CLíNICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPER,I.TURA

PULSO

3&b "C

FSC\(6
FRECU ENCIA RESPI RATORIA 7z RPM

FRECUENCIA CARDIACA \r b LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS x
N EU ROLOG ICO Y
DIG ESTIVO x
RESPlRATORIO K
URINARIO K
CARDIOVASCU LAR \É

APTO PARA CIRUGIA

OBSERVACTONES ?e¡= C.1,.Ury
st y. NO

olgp J§.
:)eptsc^tu¡, ''z'A'$¡s¡ rur r6y sg¡.t e1 ro

sv{l'u.]. - - al4
? rr ¡¡rrr¡a@¡¿

Médico Veterinario
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Gobernación de

RISARALDA
hrlrbirddfn

ruruonc¡óN pRoTECToRA DEL MEDto AMBIENTE Y DE Los ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.312-6

AUIOT|ZO A IA FUNDACIÓru PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOI.ilSTERECTOMIA y/o ORqUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y

post operatorios, así como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.

Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernación de Risaralda, a la Secretaría

Departamental de Salud, a la Fundación y al Personal interviniente de cualquier

responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:
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W

,uorr*r'C§'vD I"ir.,tq lq r
DIRECCIÓN:
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\§§

ANIMAL DE COMPANIA
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C

*
\-

CANINO

MACHO

RAZA: 1

NOMBRE:

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

c.c.
Teléfono
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ANORMAL
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H¡STORIA CLíN!CA
{

a,

SISTEMA NORMAL
TEMPERATURA Jts3 "c
PULSO ID¿ FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA tu RPM

FRECUENCIA CARDIACA to¿ LPIV{

ORGANO DE LOS SENTIDOS f
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS

NEUROLOGICO

Y

É"
DIG ESTIVO v
RESPIRATORIO

URIN,.q.RIO

v
.v

CARDIOVASCU LAR F

APTO PARA CIRUGIA

OBSERVACIONES eo. '3-->
S! F NO

Médico Veterinario
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.3L2-6

ACUDIENTE:
c.c. 1p5 \oz7o

NOMBRE 'Bdesdb ?er,E+
DIRECCIÓN:

TELÉFoNo:

ANIMAL DE COMPANIA

RAZA: §*tf+
NOMBRE: L (oY

Q^/,6 0**
]o ((o L5 c

3cr{ 2{77?(7

o 1 é

CANINO:

MACHO:

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

c.c.
Teléfono:

AUIOTiZO A IA FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARTOHTSTERECTOMIA y/o ORQU¡ECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y

post operatorios, así como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.

Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernación de Risaralda, a la Secretaría

Departamental de Salud, a la Fundación y al Personal interviniente de cualquier

responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.
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HISTORIA CLíNICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 38=t OC

PULSO \rc FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA ro RPM

FRECUENCIA CARDIACA ICrF LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO K
PIEL Y ANEXOS )c
N EUROLOG ICO

DIGESTIVO

RESPIRATORIO

U RINARIO

F
F
É
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CARDIOVASCU LAR F
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@ Gobernación de

RISARALDA
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 8L6.005.312-6

AUIOT¡ZO A IA FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

He sido informado (a) de los riesgos pre y

post operatorios, así como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.

Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernación de Risaralda, a la Secretaría

Departamental de Salud, a la Fundación y al Personal interviniente de cualquier

responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.
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ACUDIENTE:

NOMBRE:dO
DIRECCIÓNI

TELÉFONO:

CANINO

MACHO
{-
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NOMBRE
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FELINO:
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COLOR:
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NORMAL ANORMALSISTEMA i'l oa
TEMPERATURA

\to FSCPULSO

vo RPMFRECU ENCIA RESPI RATORIA

o\\FRECUENCIA CARDIACA

I
LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS
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\(PIEL Y ANEXOS
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DIGESTIVO x
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U RINARIO F
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RISARALDA
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.3L2-6

AUIOTiZO A !A FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

He sido informado (a) de los riesgos pre y

post operatorios, así como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.

Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernación de Risaralda, a la Secretaría

Departamental de Salud, a la Fundación y al Personal interviniente de cualquier

responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:
cc 1.ofl.489.e2J§) 

-NOMBRE rLo \o D
DIRECCIÓN:

TELÉFONO

ANIMAL DE COMPAÑ¡A

t
CANINo: )L
MACHO:

RAZA:

NOMBRE:

v,cq u0 q/t¡"f?A

¿

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:
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retéfono: 312?51U?ll
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SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 2vL "C

PULSO \>D F5C

FRECUENCIA RESPI RATORIA t5 RPM

FRECUENCIA CARDIACA tto LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS r
MUSCULO ESQUELETICO \t
PIEL Y ANEXOS x

KN E UROLOG ICO

DIG ESTIVO É
RESPIRATORIO x
U RINARIO *
CARDIOVASCU LAR {
APTO PARA CIRUGIA st tf NO

OBSERVACTONES Vg¡O \\ ¿iTry I
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Gobernación de

RISARALDA
lerhrllirúdd{ar

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.00s.312-6

AUIOT¡ZO A IA FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MED]O AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y

post operatorios, así como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.

Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernación de Risaralda, a la Secretaría

Departamental de Salud, a la Fundación y al Personal interviniente de cualquier

responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE
.c.2.9?.9.1657

NOMBRE t< L §
\

CA 8L
DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAI{IA

¡
CANINO: ?(
MACHO:

RAZA:

NOMBRE:

SQEI

FELINO:

HEMBRA:

q

úsIü-fJ e spr q$-!s r u oüd

c.c. zq 3qq 65)
reléfono: Zzbqq3 *Zl

Cct\\e 3 +11-+1 ho30 renc(ló

\-
EDAD:

COLOR:
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Gobernación de

RISARALDA
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Or Lu,¿ M r''i

1

a

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 38 -1 "C

PULSO B¿ FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA \t RPM

FRECUENCIA CARDIACA 8¿ LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO F
PIEL Y ANEXOS )<
NEUROLOGICO

-ñ

DIG ESTIVO \(
RESP¡RATORIO x
U RINARIO F
CARDIOVASCU LAR

APTO PARA CIRUGIA

F
st x NO

oBSERVACIONES P=¡ o -afl
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Gobernación de

RISARALDA
h¡hihira¡{rr

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

AUIOT¡ZO A IA FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVAR|OH|STERECrOMIAVIo ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y

post operatorios, así como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.

Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernación de Risaralda, a la Secretaría

Departamental de Salud, a la Fundación y al Personal interviniente de cualquier

responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

cñ
c.c.& 7q o l"é

VC, '10q U,r

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

o
NOMB
DIRECCIÓN

TELÉFONO

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO

MACHO

RAZA:

NOMBRE:

o
(

ü \o

c.c.
Teléfono:

\4
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RISARALDA
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H¡STORIA CLíNICA

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 78V "c
PULSO ICD, FSC

RPMFRECIJ ENCIA RESPI RATORIA IZ
FRECIJENCIA CARDIACA tu¿ LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO v
DIG ESTIVO )c
RESP!RATORIO x
URINARIO K
CARDIOVASCU LAR É
APTO PARA CIRUGIA SI Y- NO

oBSERVACIONES [ss tutq

/)
s.v¿. - u.l.P

TP.

Dr
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.372-6

AUIOT|ZO A IA FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECTOMIAylo ORQUIECIOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y

post operatorios, así como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.

Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernación de Risaralda, a la Secretaría

Departamental de Salud, a la Fundación y al Personal interviniente de cualquier

responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

NoMBRE: (J
,rTLlOO4 6eL94 t

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑ¡A

CANINO: *
MACHO

RAZA:

NOMBRE:

c

)
are

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

))*, f" Qe Rr,u, rcJ
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Gobernación de

RISARALDA
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H¡STOR¡A CLíNICA

Médico Veterinario

Dr Lu,¡ tJ'' '

¡á.uz - .¡. l'P

TP.

OE atlltiALÉj
,lAli
,+i, .¡ E'

SISTEMA

TEMPERATURA

NORMAL ANORMAL

"86
"c

PULSO 6,( FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA t I RPM

FRECIJENCIA CARDIACA 6( LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO x
DIG ESTIVO x
RESPIRATORIO x

Y
CARDIOVASCU LAR x
APTO PARA CIRUGIA st x NO

OBSERVACIONES Y€,o: E -* ot

Sentimiento de Todos

URINARIO
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Gobernación de

RISARALDA
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ruruoRcróN pRoTECToRA DEL MEDto AMBTENTE Y DE Los ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.3L2-6

AUIOT¡ZO A IA FUNDACIÓru PNOTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECTOMIAVIo ORQU¡ECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y

post operatorios, así como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.

Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernación de Risaralda, a la Secretaría

Departamental de Salud, a la Fundación y al Personal interviniente de cualquier

responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

NOMBR

DTRECCTóN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:

RAZA:

NOMBRE:

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

C.c. lo514c12l4S
Teléfono: ! ¿o;\«ca rfa 3
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SISTEMA

APTO PARA CIRUGIA
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HISTORIA CLíNICA

Gobernación de

RISARALDA

OE AII¡IALE5

E.
Or

Médico Veterinario

NORMAL ANORMAT
"C

FSC

TEMFERAIURA

PULSI)

FRECUENCIA RESPI RATORIA

€v-v'-
R RPM

FRECUENCIA CARDIACA \) LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS K
MUSCULO ESQUELETICO Y..

PlEL Y ANEXOS Y-

N EU ROLOG ICO F
DIGESTIVO L
RESPIRATORIO

U RINARIO

Y-
É

CARDIOVASCU LAR Y-
SI \ NO

OBSERVACIONES ?A9.''\


