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Gobernación de

RISARALDA
hrhrhir-dd{ñ

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.3t2-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECIOMIA 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.
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RISARALDA
hrlalfrírfdtfn

rUlrlORCIóN pROTECTORA DEL MEDTO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

AUIOT|ZO A IA FUNDACIÓI'I PNCTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOH|STEREfiOMIA ylo ORQUIECrOMIA. 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.

v

ACUDIENTE:

r'roMsneifc§
DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO

MACHO

RAZA:

NOMBRE:

za-r"cr ¿a§ llP? uPl.

tAs9'lh.

C.C. hoSe nurn?fd

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

C.C. rtai € rtu rn QlO

retéfono: 3 íLó qu¡ 66Ll

Calle s N 5'oz

lo| TaÜ\ qaeÓ

<,ño



I FU}tDACIO}I I PROTECTORA
\ o¡ tos AmritAtEs r

Gobernación de

RISARALDA
t¿l¡hr¡hirúdd*r

HISTORIA CLíNICA

co ar¡o
g.

üe

c
,t'

M

NORMAL ANORMAL
TEMF.ERATURA

PULSO
3§-) "c

( ¿e FSC

FRECIJ ENCIA RESPI RATNRIA rF RPM
FRECUENCIA CARDIACA tzD LPM
ORGIiNO DE LOS SENTIDOS K
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS K
N EUROLOG ICO X
DIG ESTIVO K
RESPIRATORIO F
URINARIO t(
CARDIOVASCU LAR x
APTO PARA CIRUGIA SI Y NO
OBSERVACIONES ?<.>O \OM

O(

srsTEMA



60 lu¡
I FUHOACIOH I PROTECTORA\ or r.os Aütfrfitlr !

@

ACUDIENTE:

NOMBRE:

ornEcctó¡¡
rurÉroruo:

ANTMAL or coupañia

CANINO:

MACHO

RAZA:

NOMBRE

-iqv vo c.c.

Gobernación de

o

_4P
. ,_.r.q:+-,¿.,wj RISARALDA

la tñ8267M
9A -Iorng úaA ,

hrlartlirúdd{cr

ruruoRcróN pRorEcroRA DEL MEDto AMBTENTE Y DE Los ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHTSTERECTOMIA y/o ORQUIECrOMn. 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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Gobernación de

RISARALDA
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ruruoncróN pRoTECToRA DEL MEDto AMBTENTE Y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.312-6

AUtOTiZO A IA FUNDACIÓTrI PNOTECTORA DEL MEDIO 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.
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Gobernación de

RISARALDA
hrhñt i!údddtn

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 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

OVARIOHISTERECIOMIAylo 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.
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FUNDACTóN pROTECTORA DEL MEDTO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.3L2-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVAR|OHISTERECIOM1AVIo 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.
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RISARALDA
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 8L6.005.312-6

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

OVAR|OH|STERECrOMIAVIo ORQUIECrOMIA. 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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Gobernación de

RISARALDA
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FUNDACTóN pROTECTORA DEL MEDTO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.3L2-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVAR|OH|STERECrOMIA 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'
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Gobernación de

RISARALDA
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ruruoRcróN pRorEcroRA DEL MEDto AMBIENTE Y DE Los ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.372-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECIOMIA 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.
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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

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

post oper.atorios, 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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