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Gobernación de

R¡SARALDA
hrhrlhiuúddrpr

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.3L2-6

AUIOT¡ZO A IA FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMB¡ENTE 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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ffi Gobernación de

RISARALDA
h¡h¡rhird*lr

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECIOM'Aylo ORQUIECIOMH. 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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HISTOR¡A CLíNICA

5I§TEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3ts "C

PULSO \D\ FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA t(, RPM

FRECUENCIA CARDIACA \Dr LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO Y
PIEL Y ANEXOS F
NEUROLOGICO X.

DIG ESTIVO )(^

RESPIRATORIO )f
U RINARIO x
CARDIOVASCU LAR x
APTO PARA CIRUGIA st x NO

0BSERVACTONES ?ese t\ry

es R,
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TA
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ruruoRcróN pRorEcroRA DEL MEDto AMBTENTE Y DE Los ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 815.005.3L2-6

AUtOTiZO A IA FUNDACIÓru PNOTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, ? SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHI§TERECTOMIA 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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TEMPERATURA 38-B "C
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Gobernación de

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

cuerpo médico veterinario, a real¡zar el proced¡miento quirúrgico de

OVÁR|OH|STERECTOM¡A 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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x
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U RINARIO x
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Gobernación de

RISARALDA
h¡hn¡&riütddilüi

ruruoRcróN pRorEcroRA DEL MEDIo AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.3L2-6

AUIOTiZO A IA FUNDACIÓITI 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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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO 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 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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ORGANO DE LOS SENTIDOS x
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Gobernación de

RISARALDA
hrbrllir-dd{ar

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE 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

OVARIOH¡STERECIOMlAVIo 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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(iobernación de
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NORMAL

TEMPERATURA 3].8 "c
PULSIf, \ ( 2 FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA 3r RPM

FRECUENCIA CARDIACA cl¿ LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS Y
N EU ROLOG ICO x
DIG ESTIVO K
RESPIRATORIO Y
U RINARIO

CARDIOVASCULAR )<
APTO PARA CIRUGIA s! )L NO

OBSERVA6TONES V6>o.- a,rru
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Gobernación de

RISARALDA
Lrhrl*rirúdd{cr

ruuoRcróN pRoTECToRA DEL MEDto AMBTENTE Y DE Los ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.3L2-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico . de

OVARIOHISTERECIOMIA y/o CRQUIECTOMIA. 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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Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3?. I "C

PULSO t5D FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA +D RPM

FRECUENCIA CARDIACA r50 LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS É
N EUROLOG ICO x
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO K
URINARIC É
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@ Gobernación de

RISARALDA
0t¡hrlhirüd4rr

FUNDAC]ÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.312-6

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

cuerpo médico veterinar¡o, a realizar el procedimiento qu¡rúrg¡co de

OVAR|OH|STERECTOMI4VIo 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

responsab¡lidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.
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*-ff*,"q"sP

SISTEMA NORMAL ANORMAT

TEMPERATURA 38_¿ OC

PULSCI r@ FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA tB RPM

FRECUENCIA CARDIACA tsD . 
LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS ><
MUS{:ULO ESQUELETICO >¿

PIEL Y ANEXOS x
N EU ROLOG ICO Y
DIGESTlVO X
RESPIRATORIO Y
U RINARIO x
CAR DIOVASCU LAR \
APTO PARA CIRUGIA stX NO

OBSERVACIoNES ?esr.' z.tta
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RISARALDA
b¡l¡rllirtdtr

FUNDACIÓN PROTECT§RA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡1.816.005.312-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECIOMlAV/o 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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Médico Veterinario

T,Il$ffiii*;ü)i:

SISTEMA NORMAL A[\ORMAL
"CTEMFERATURA 31

PULSO
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\?o LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS K
MUS(:ULC ESQUEI ETICS

PIEL Y ANEXOS
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r
x
X

DIGESTIVO K
RESPIRATORIO K
U RINARIO Y
CARDIOVASCU LAR x
APTO PARA CIRUGIA SI K NO
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